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PROLOGO 


En  1890  publiqué,  con  el  título  (le  Oftalmología,  una  Estadís- 
tica de  1,000  enfermos  de  los  ojos.  En  1895  apareció  la  segunda 
serie,  Estadística  de  1,000  enfermos.  Ahora  presento  la  tercera, 
basada  en  8,000  casos. 

En  ésta  predominan  Jas  cifras,  acompañando  el  historial 
solamente  de  casos  interesantes,  pues  mi  objeto  es  presentar 
números  en  cantidades  que  puedan  servir  de  término  de  compa- 
ración á  otros  observadores. 

Antes  de  entrar  en  la  descripción  de  nuestra  Estadística, 
copiamos  las  cifras  generales  del  censo  de  1899,  para  que  se 
pueda  apreciar  la  proporción  de  enfermos  con  la  totalidad  de  la 
población: 

(Niños...  (—15) 643,836 

Edades ]  Adultos  (—50) 725,377 

(Viejos...  (+50) 203,494 


Total 1.572,707 

K        ,  \  Acarones 825,108 

bexos 1  Hembras 757,522 


1.572,707 


f  Blancos 1.052,397 

-o                   J  Chinos 14.857 

■  aS  ]  Mulatos 270,615 

(Negros 234,738 

1.572,707 


Blancos 


Nativos 910,999  j  ¿' 


V... 


1.052,397 


Naci 

los  blancos.. 


447,373 
^62,926 


Extranjeros..        142,098  j  ^-        ^g'^g 


1.052,397 


.    .     ,       ,    (  Cuba  879,8 

íxniento    de  i  ^       _  ion  o 

a  wanmo      ]  España... 129,2 

(^Otros  países 


862 

240 

43,295 


1.052,397 


La  proporción  de  las  razas  es  de  Blancos  67  %,  Chinos  1  %, 
Mulatos  17  %,  Negros,  15  %. 


patología  ocular 


Pkoporción. — Los  8,000  enfermos  de  esta  estadística  pade- 
cieron 11,517  enfermedades. 

La  proporción  en  que  se  presentaron  quedan  agrupadas  en  el 
siguiente  cuadro: 


PARTE  ENFERMA 

TOTAL 

de  enfermedades 

Proporción  % 

1,167 

287 

33 

356 

2,810 

1,564 
105 
576 
548 
101 
355 
661 

1,136 
110 

1,708 

10.1 
2.4 
0.2 
3.0 

24.4 

13.5 
0.9 
5.0 
4.7 
0.8 
3.8 
5.7 
9.8 
0.9 

14.8 

Lacrimal 

Órbita 

Globo  ocular 

Conjuntiva 

Córnea  

Esclerótica 

Iris 

Cuerpo  ciliar 

Coroides 

Nervio  óptico 

11,517 

100.0 

| 

Eii  esta  estadística  los  8,000  enfermos  se  distribuyen: 

(Niños 1,636 

Edades ]  Adultos 4,824 

(Viejos 1,540 


Sexos. 


8,000 

V 4,878 

H 3,122 


8,000 


Razas 


(  Cubanos 

i 

T>    j  r 

|  Españoles 
Extranjeros ..  \ 


Otros 


Ch. 
M.. 


j  V.  2,317^ 
\  H.  2,155  | 
(  V.     1,930  ! 


\  H. 

S  v. 

\  H. 


Cubanos 


^Extranjeros. 


219 

110 

45 


\    6,776 


ÍH.  72  } 

IV.  3 } 


j  V.  183  ) 
(  H.  378  S 

j  V.  236 

\  H.  308 

l  V  °8 

N.^  Africanos \  TT"  ZÁ 

I  H.  14 

j  V.  2 

í  H.  0J 


75 


561 


588 


8,000 


PARPADOS 


ENFERMEDADES 

DE   LOS   PÁKPADOS 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

Anomalías  congénitas. 
Traumatismos 

4—63 

17—84 

2d-55 

2     34 

2—52 

55 

2—48 

3—55 

36—50 

18—70 

3m-55 

30 

7—16 

19—68 

28—70 

8—70 

4—58 

46—53 

52—80 

16—51 

2—85 

25—89 

25—30 

12-85 

25—30 

2—37 

19—44 

5—65 

2—70 

1—60 

20—70 

12—65 

1—55 

23—68 

4—85 

20—66 

25  -  65    1 

17 

47 
12 

6 
16 

5 

7 
o 

í 
2 

12 
1 
1 
7 
15 
10 
8 
1 
5 
3 
9 
3 
1 
9 

1 
2 

115 
212 

58 

23 

18 

5 

6 

34 

5 

16 

3 
10 

3 

5 

6 
5 
1 
9 
2 
2 
2 
20 

1 
1 

12 
23 
5 
2 
o 
2 
7 
4 
1 
18 
4 
1 

66 

139 

45 

19 

15 

1 

4 

27 

2 

2 

13 

51 

14 

6 

20 

7 

13 
3 
3 
3 

28 

2 

8 

26 

23 

12 

3 

8 

o 

12 

7 

1 

22 

4 

1 

2 

164 

322 

88 

34 

29 

5 

8 

48 

5 

15 

2 

1 

3 
3 

1 
1 

2 
1 
1 
3 
2 

1 

i 

1 
6 

1 

1 

•> 
1 

8 
16 

8 
1 

1 

3 
1 

5 
2 

3 
1 
2 

1 
3 
1 

3 
1 

1 
3 

1 
3 

9 
13 

7 
4 
1 

1 

10 

1 

2 

20 
57 
15 
11 
22 
10 

1 
16 

4 

3 

4 
32 

1 

2 

8  í 
27  i 
33 
13 

3 

8 

5 
16 

7 

2 
27 

4 

2 

2 

181 

351 

103 

42 

33 

6 
10  i 
61 

7 
18 

Blefaritis 

Abceso 

Ulceras 

Hipertrofia 

Herpes  zona 

Eczema 

Vitíligo 

Acné 

Molusco 

Xantoma 

Papiloma 

Quistes 

Lupus 

Epitelioma 

Otros  tumores 

Blefarospasmo 

Parálisis  1°  par 

Parálisis  Ser.  par 

Neuralgia  oftálmica... 
A  uestesia 

Tarsitis 

Meibomitis 

Chalazion 

Eczema  ciliar 

Orzuelo 

Madarosis 

Pediculosis 

!  Entropion 

Ectropion 

;  Anquiloblefaron 

Simblefaron 

Total 

695 

472 

1013 

12 

61 

81 

1167 

■ 
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ANOHALIAS  CONQENITAS.— Las  he  inscripto  en  0.25  % 
en  la  estadística.  Fueron  más  comunes  en  los  varones  y  en  la 
raza  blanca. 

Ptosis. — Siempre  incompleto;  derecho  1,  izquierdo  8,  doble  4. 

Naevus — Dos  casos.  Uno  macular  en  extremo  interno  del 
párpado  superior,  pequeño  y  de  límites  difusos.  El  otro  sujeto 
nació  con  una  manchita  roja  hacia  el  ángulo  interno  de  cada 
párpado  superior,  simétricas,  cerca  del  borde  libre.  Después  la 
del  lado  derecho  tomó  la  forma  de  tumorcito,  blando,  redondo, 
indolente,  rojo  del  lado  coujuntival,  violáceo  por  la  piel  y  sa- 
liente por  ambas  caras. 

Insuficiencia  del  recto  superior. — Uno. 

Blefarofímosis. — Dos,  con  cinco  milímetros  de  extensión  la 
hendidura  palpebral.     Eran  microftálmicos. 

Epicantus. — Cuatro  casos.  En  uno  no  se  veía  la  carúncula. 
Tenían  la  raíz  nariz  deprimida.  En  uno  de  estos  niños  distaban 
35  milímetros  los  ángulos  internos. 

TRAUflATISMOS. — Se  incluyen  las  lesiones  que  á  la  vez  se 
extienden  á  la  cara  y  las  de  la  ceja. 

Se  han  anotado  traumas  en  todas  las  edades;  pero  son  más 
frecuentes  en  los  adultos. 

En  los  varones  son  mucho  más  comunes  que  en  las  hembras. 

También  han  sido  más  frecuentes  en  la  blanca  que  en  las 
otras  razas. 

La  mayor  parte  de  los  enfermos  fueron  jornaleros  ó  artesa- 
nos; pero  se  anotaron  de  profesiones  variadas. 

Las  causas  fueron  múltiples:  contusiones  en  su  mayor  parte, 
producidas  por  trompadas,  pelotazos,  toletazos,  etc.;  siguen  en 
orden  de  frecuencia  las  heridas  por  cuchillo,  astillas,  patadas  de 
muía,  explosiones,  balas,  vidrios,  picaduras  de  abeja,  etc.,  y 
quemaduras  por  fuego,  plomo  derretido,  amoniaco. 

La  lesión  fué  recibida  directamente  sobre  el  ojo,  en  cuyo 
caso  se  produjeron  los  accidentes  más  graves,  ó  á  cierta  distan- 
cia, en  cráneo,  ceja,  mejilla,  nariz,  ocasiouaudo  equimosis  y 
edema. 

Se  especificó  el  lado  enfermo  25  veces  para  cada  uno  de  los 


ojos,  7  veces  en  ambos  á  la  vez.  Aunque  incompleta  la  observa- 
ción respecto  al  párpado  atacado,  lo  fué  con  mayor  frecuencia  el 
superior. 

La  naturaleza  de  la  lesión  fué  anotada  en  los  siguientes 
casos:  equimosis  7,  edema  3,  edema  y  equimosis  5,  desgarraduras  de 
2>iel  5,  desgarraduras  del  párpado  en  todo  su  espesor  8,  heridas  4,  úlce- 
ras por  quemadura  1.  En  enfermos  que  consultaron  después  de 
curada  la  lesión  primitiva,  se  vieron  entropion,  ectropion,  simblefa- 
ron,  anquiloblefaroii  y  cicatrices  deformes,  y  tatuage  indeleble  en 
casos  de  explosiones  de  pólvora. 

CUERPOS  EXTRAÑOS.— Se  observan  generalmente  en  la 
edad  adulta.  Son  mucho  más  frecuentes  en  los  varones,  que  están 
más  expuestos  á  traumatismos.  La  casi  totalidad  de  los  casos 
correspondieron  á  la  raza  blanca.  Se  anotó  una  vez  en  O.  D., 
dos  en  O.  I.  y  cinco  en  ambos. 

Los  cuerpos  extraños  de  los  párpados  se  acompañan  gene- 
ralmente de  lesiones  del  ojo. 

Provienen  del  exterior  ó  se  forman  en  el  interior  de  los 
párpados. 

Los  primeros  son  más  frecuentes  y  consistieron  principal- 
mente en  incrustaciones  de  pólvora  á  consecuencia  de  explosio- 
nes, que  ocasionaron  un  tatuage  de  los  párpados  y  otras  regiones 
de  la  cara.  Ese  tatuage  es  indeleble,  de  forma  granulada,  irre- 
gularmente distribuida  y  de  color  azul  oscuro. 

En  un  caso  extraje  un  pedacito  de  acero  que  se  había  aloja- 
do debajo  de  la  piel  del  párpado. 

Los  cuerpos  extraños  formados  en  los  párpados  constituyen 
una  enfermedad  de  las  gláudulas  de  Meibomius,  de  naturaleza 
inflamatoria,  que  constituyen  Meibomius.  Empieza  por  ensan- 
chamiento de  las  glándulas,  que  se  hacen  más  fácilmente  visibles 
á  través  de  la  conjuntiva,  y  por  hipersecrecióu  de  una  sustancia 
viscosa  translúcida  ó  blanquecina,  que  se  vierte  por  su  conducto 
excretor  á  la  presión  sobre  el  párpado,  apareciendo  en  el  borde 
libre  como  góticas  espesas.  En  un  caso,  al  comprimir  el  párpa- 
do entre  los  dedos,  salia  por  el  conductico  excretor  un  cilindro 
semi-sólido,  de  medio  milímetro  de  grueso  por  tres  de  largo,  que 


caía  en  espiral  sobre  el  dedo.  Más  adelante  se  forman  concre- 
siones  calcáreas,  verdaderos  cálculos,  que  aparecen  como  puntos 
blancos,  de  medio  milímetro,  ó  alargados,  de  un  milímetro  ó 
mayores.  Desgastan  la  pared  conjuntival  de  la  glándula  y  apa- 
recen bajo  la  mucosa,  de  donde  se  extraen  fácilmente  mediante 
una  incisión.  Uno  de  los  enfermos,  que  era  médico,  extrajo, 
comprimiendo  con  la  uña,  un  cálculo  que  tenía  0.m002  de  largo. 

Se  forman  en  los  párpados  superiores  é  inferiores,  de  prefe- 
rencia en  los  primeros,  donde  son  mayores  las  glándulas.  Los 
cálculos  se  reproducen.  Provocan  hiperemia  de  la  conjuntiva  y 
conjuntivitis  crónica  molesta,  con  sensación  de  arenilla,  ardor  y 
cierto  grado  de  fotofobia. 

Uno  de  los  enfermos  era  artrítico  en  alto  grado. 

BLEFARITIS — La  inflamación  de  todos  ó  la  mayor  parte 
de  los  tejidos  del  párpado  es  frecuente.  No  es  costumbre  des- 
cribirla como  enfermedad,  sino  como  síntoma. 

Es  aguda  cuando  acompaña  á  un  trastorno  local  agudo,  como 
en  los  orzuelos,  dacriocistitis,  traumas,  ciertas  conjuntivitis,  etc. 
En  este  caso  hay  distensión  enorme  y  dolorosa  de  los  tejidos, 
con  piel  ruja  y  brillante,  é  imposibilidad  de  mover  los  párpados 
y,  por  lo  tanto,  de  abrir  el  ojo  si  está  atacado  el  párpado  supe- 
rior. Difícilmente  se  puede  invertir  el  párpado,  que  está  duro,  y 
esta  manipulación  es  dolorosa. 

Toma  marcha  crónica,  indolente,  y  si  hay  fenómenos  infla- 
matorios son  poco  marcados,  con  piel  normal  ó  rosada,  y  párpa- 
do menos  duro  ó  suave  en  las  blefaritis  discrásicas,  como  en 
linfatismo,  cloro-anemia,  sífilis. 

La  inflamación  es  total  ó  parcial.  En  este  iiltirao  caso  se 
limita  al  borde,  al  ángulo  interno  ó  al  externo. 

Hay  inflamaciones  fugaces  en  los  párpados,  que  también  se 
presentan  en  lá  cara,  manos  y  otras  partes;  otras  son  edematosas 
y  más  duraderas.  La  inflamación  aguda  puede  terminar  por 
abceso,  pero  en  la  mayoría  de  los  casos  termina  por  resolución. 
En  un  enfermo  se  complicó  de  equimosis  conjunti vales. 

Además  de  las  causas  enumeradas,  he  visto  blefaritis  por 
quemadura    por    fósforo,    picadura    de    hormiga    brava    ó    de 
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mosquito,  en  cuyo  caso  es  difícil  averiguar  la  causa,   y  también 
en  la  convalescencia  del  sarampión. 

ABCESO. — Fué  observado  veintidós  veces,  en  adultos  la 
ma#yoría,  á  excepción  de  cuatro  en  niños.  Provenían  de  eczema 
ciliar  dos,  de  orzuelo  y  chalaron  la  mayor  parte,  de  periostitis 
uno.  Ocurrieron  tres  casos  en  la  convalescencia  del  sarampión, 
lía  sido  más  común  en  los  párpados  superiores  y  en  el  ángulo 
interno.  Además  de  la  inflamación  del  párpado  suele  acompa- 
ñarse de  quemosis  conjuntival.  Generalmente  es  único;  en  un 
caso  hubo  varios  pequeños. 

ULCERAS. — Se  observaron  en  individuos  escrofulosos  dos 
veces:  una  en  convalescencia  del  sarampión,  otra  por  contagio 
de  un  abceso  de  la  córnea. 

Un  muchacho  escrofuloso,  de  padres  tuberculosos,  tenía  una 
úlcera  dura  en  el  párpado,  de  25  por  12  milímetros,  de  bordes 
socavados,  desflecados,  cubierta,  de  pus  blanquecino,  espeso  y 
adherente.  Una  negrita  de  dos  años,  tenía  una  úlcera  en  medio 
del  párpado  inferior,  de  bordes  sinuosos  y  supuración  abundante, 
que  destruyó  el  borde  libre  en  4  milímetros  y  se  extendía  por  7 
en  el  lado  conjuntival.  Infarto  de  los  ganglios  preauricular  y 
parotideos  del  mismo  lado.  Marcha  crónica.  Supuración  en 
oídos,  nariz  y  vagina. 

Una  úlcera  en  la  región  saco-lacrimal.  Otra  hacia  la  comi- 
sura externa,  que  parecía  ser  consecuencia  de  ectima. 

HIPERTROFIA. — En  una  negra,  de  55  años,  había  hiper- 
trofia del  párpado  superior  izquierdo,  que  caía  como  una  masa 
inerte  sobre  el  inferior.  Tenía  de  altura  0.m030,  mientras  que 
en  el  lado  derecho  sólo  medía  0.m016.  Estaba  grueso,  flácido; 
la  piel  caía  sobre  las  pestañas.  La  conjuntiva  palpebral  rugosa, 
inyectada  y  voluminosa,  segregaba  abundantes  mucosidades. 

Esta  enfermedad  ha  sido  designada  Blefaro-chalasis  y  der- 
malisis. 

EDEMA. — Algo  más  frecuente  en  las  hembras,  en  la  raza 
blanca  y  en  la  infancia. 
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Se  anotó  tres  veces  limitado  al  párpado  superior  y  seis  al 
inferior.  Duro  una  vez,  blando  cuatro.  Generalmente  es  si- 
métrico. 

Se  produce  por  traumas  de  la  región,  inyecciones  lací ima- 
les, anemia,  nefritis  ó  causas  desconocidas. 

Edemas  fugaces  se  repiten  en  el  linfatismo.  Una  señorita, 
de  25  años,  cloroanémica,  padecía  edema  de  los  párpados  supe- 
riores, duro,  rojizo,  que  ocupaba  la  parte  profunda  del  dermis, 
dando  al  tacto  la  impresión  de  cartílago.  Estos  edemas  eran 
fugaces  y  aparecían  también  en  otras  partes  del  cuerpo.  Cuando 
la  examiné  persistía  por  más  de  un  mes  en  los  párpados,  con  al- 
ternativas de  disminución  y  aumento,  llegando  á  veces  hasta  el 
extremo  de  imposibilitarle  abrir  el  ojo. 

En  un  señor  anciano  he  visto  edema  suave  de  los  párpados 
inferiores,  y  de  la  conjuntiva  del  fornix  inferior,  probablemente 
por  abundancia  de  grasa. 

ERITEflA.  —Es  común.  Lo  he  anotado  en  lesiones  del 
borde  palpebral,  en  conjuntivitis  flictenular  3^  en  general  por 
irritación  de  las  lágrimas,  cuando  derraman  sobre  el  párpado. 

ERISIPELA — En  adultos.  Dos  veces  en  el  lado  derecho 
de  la  cara  y  uno  en  el  izquierdo.  Rara  vez  se  limita  á  los  pár- 
pados; por  lo  general  se  extiende  á  la  mejilla,  nariz,  frente  y 
orejas  y  á  veces,  como  en  uno  de  nuestros  casos,  baja  al  cuello. 
Era  éste,  una  lavandera  que  había  padecido  erisipela  en  las  pier- 
nas, en  la  cual  un  ataque  de  dacriocistitis  aguda  izquierda,  que 
perforó  la  piel  y  supuró  abundantemente,  fué  el  punto  de  partida 
de  la  erisipela,  que  se  declaró  al  5?  día  de  la  perforación,  con 
escalofríos,  39°8,  pulso  110  y  extensión  de  la  inflamación  á  todo 
el  cráneo,  cara  y  cuello.  Los  primeros  puntos  atacados  curaron, 
mientras  la  inflamación  aun  progresaba.  Pocos  días  después 
reapareció  la  erisipela  en  la  pierna. 

HERPES  ZONA. — Esta  enfermedad,  bastante  rara,  sólo  ha 
sido  anotada  cuatro  veces  en  estos  8,000  enfermos,  por  igual  en 
ambos  sexos.     Uno  de  los  enfermos  tenía  18  años,  pero  los  demás 
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pasaban  de  40,  de  manera  que  es  más  frecuente  en  la  segunda 
mitad  de  la  vida. 

En  un  caso  estuvo  localizado  al  trigémino  derecho,  en  dos 
al  izquierdo  y  en  el  último  fué  doble. 

La  región  atacada  comprendía  la  primera  rama,  con  vesícu- 
las y  cicatrices  morenas  y  deprimidas  en  la  sien,  frente,  párpados 
y  nariz,  y  con  lesiones  en  la  córnea  é  iris.  En  un  caso  duró 
cuatro  meses. 

ECZEMA. — El  eczema  de  los  párpados  se  muestra  en  todas 
las  edades,  desde  el  nacimiento  hasta  una  senectud  avanzada; 
pero  es  más  frecuente  en  la  infancia. 

Igualmente  común  en  ambos  sexos,  lo  ha  sido  un  poco  más 
en  las  hembras  en  esta  estadística.  También  en  ella  aparece 
más  común  en  los  blancos. 

Por  regla  general,  ataca  los  párpados  de  los  dos  ojos.  Se 
localiza  en  las  cejas,  en  el  párpado  superior  ó  inferior,  pero  con 
más  frecuencia  en  el  borde  ciliar  ó  ángulo  externo.  A  veces 
coincide  con  placas  eczeinatosas  en  la  mejilla,  la  nariz,  la  frente, 
las  orejas  ó  las  manos. 

En  algunos  casos  fué  húmedo  con  costras  negras  y  entonces, 
generalmente,  provenía  del  cráneo  y  de  la  frente.  En  algunos 
enfermos  fué  vesiculoso.  Con  frecuencia  impetiginoso.  En  una 
niña  escrofulosa  se  desarrolló  en  los  párpados  y  en  la  cara  una 
erupción  pustulosa  de  contenido  amarillento  y  negruzca  en  el 
vértice.  Una  lavandera,  de  43  años,  venía  padeciendo  un  ecze- 
ma crónico  escamoso,  con  desprendimiento  de  finas  escamitas 
epidérmicas  y  retracción  de  la  piel,  que  dio  origen  á  ectropion 
pronunciado  de  ambos  párpados  inferiores.  La  enferma  mani- 
festó haber  padecido  la  misma  dermatosis  otras  personas  de  su 
familia. 

El  eczema  palpebral  de  esta  serie  se  produjo  á  veces  en  la 
dentición,  convalesceucia  del  sarampión,  en  linfatismo  y  escro- 
fulosis,  por  lagrimeo  y  tal  vez  por  frotamiento  de  los  párpados 
con  pañuelos  sucios  ó  aplicación  de  compresas  calientes;  pero  á 
veces  no  ha  podido  trazarse  la  causa. 

Provoca  conjuntivitis  con  secreción  catarral  por  irritación, 
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y  flictenular  por  extensión  del  eczema  á  la  conjuntiva  y  la  cór- 
nea, pues  ya  en  años  anteriores  manifesté  que  esta  enfermedad 
ocular  no  es  más  que  eczema,  opinión  que  después  he  visto  sos- 
tenida por  escritores  europeos. 

El  eczema  de  los  párpados  es  generalmente  agudo,  y  des- 
aparece sin  señales  y  sin  otro  tratamiento  que  la  curación  de  la 
enfermedad  ocular  que  pueda  existir;  el  uso  de  lociones  anti- 
sépticas y  de  pomadas  de  óxido  de  zinc,  ó  ácido  bórico,  y  un 
tratamiento  interno  apropiado. 

VITÍLIGO. — Un  caso  en  un  negro,  con  placas  simétricas  en 
los  párpados  y  la  sien  de  ambos  lados.  La  enfermedad  es  rara 
en  los  párpados. 

ACNÉ. — Observado  en  niñez  y  adolescencia  en  la  cara,  en 
la  ceja  y  en  los  párpados,  solo  ó  coincidiendo  con  eczema.  En 
un  caso  produjo  inflamación  del  párpado  superior  que  impedía 
levantarlo  con  rubicundez  extensa  3-  dolor. 

nOLUSCO. — Estos  quistes  de  las  glándulas  sebáceas  son 
raros.  Todos  se  vieion  en  blancos,  y  casi  todos  en  adultos. 
Incluimos  aquí  el  designado  comedón;  aunque  suele  considerarse 
distinto. 

Es  blanquecino  ó  amarillento,  al  principio  í-edondeado,  de- 
primido, umbilicado,  0113^0  centro  es  más  oscuro  ó  negro.  Tiene 
de  1  á  5  milímetros  de  diámetro.  Raros  hacia  el  borde,  su  sitio 
de  predilección  es  la  piel  de  los  párpados.  Esprimiéndolos  dejan 
escapar  el  contenido  sebáceo  en  forma  de  gusano  semi-sólido, 
pues  se  forman  á  expensas  de  una  glándula  sebácea.  Puede  ser 
único,  ó  estar  agrupados,  y  á  veces  simétricos  en  los  párpados 
de  ambos  lados. 

XANTELASMA. — Este  tumor  se  presenta  con  igual  frecuen- 
cia en  los  dos  sexos.  Todos  los  casos  anotados  aquí  pertenecían 
á  la  raza  blanca,  á  excepción  de  uno,  que  era  mulato.  General- 
mente se  forman  después  de  los  40  años.  El  más  joven  de  los 
individuos  en  quien  lo  he  visto,  tenía  2S  años,  á  cuya  edad  es 
excepcional.     Nunca  se  forma  en  la  infancia. 
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El  xanthoma  planum  es  el  propio  de  los  párpados.  Es,  en 
efecto,  aplastado,  formando  apenas  relieve;  amarillo,  constituido 
originariamente  por  pn uticos  aislados  de  ^  á  1  milímetro,  ó  agru- 
pados, formando  placas  alargadas  de  2  X  5  mm.  por  término 
medio,  pero  que  pueden  pasar  de  12  mm. 

El  ángulo  interno  es  su  punto  de  predilección,  con  alguna 
mayor  frecuencia  del  lado  del  párpado  superior.  Desde  allí  se 
extienden  las  placas  hacia  afuera,  formando  un  arco  á  lo  largo 
del  borde  adherente  de  los  párpados. 

Son  simétricos.  Pero  pueden  existir  en  un  lado  de  la  cara 
por  cierto  tiempo  antes  de  que  aparezcan  en  el  otro.  A  veces 
aparece  la  primera  placa  hacia  la  mitad  de  un  párpado. 

La  causa  del  xautelasma  es  desconocida.  Los  enfermos  ha- 
bitualmente  gozan  buena  salud  y  en  muchos  casos  se  anota  esta 
enfermedad  incidentalmente,  pero  no  es  objeto  de  consulta. 

PAPÍLOnA. — Se  desarrollan  generalmente  en  los  adultos, 
así  es  que  los  observamos  en  este  período  de  la  vida  y  en  la  vejez. 
Raro  en  la  infancia,  pues  sólo  lo  hemos  anotado  dos  veces  en  los 
33  casos. 

Han  consultado  con  maj^or  frecuencia  por  esta,  enfermedad 
las  mujeres  é  individuos  de  raza  blanca. 

Más  comunes  en  los  párpados  superiores  que  en  los  inferio- 
res, y  casi  siempre  en  el  borde  libre.  Lo  hemos  visto  también 
en  la  región  del  saco  lacrimal,  en  el  lado  interno  hacia  la  base 
de  la  nariz,  en  la  ceja,  en  el  lado  adhereute  de  los  párpados  y, 
coexistiendo  con  otros,  en  la  mejilla. 

Su  tamaño  ha  sido  de  1  á  4  milímetros.  Han  sido  por  igual 
pediculados  ó  sésiles.  Su  color  fué  blanquecino  en  un  caso, 
amarillento  algunas  veces,  pero  las  más  rojizo  ó  moreno.  La 
superficie  es  rugosa  ó  lisa,  á  veces  en  coliflor.  Su  forma  es  ge- 
neralmente deprimida,  ó  redondeada,  algunas  veces  cónico,  ó 
alargado,  como  es  el  caso  cuando  tienen  base  estrecha.  En  un 
enfermo  fué  cilindrico  y  terminaba  en  punta,  era  moreno  y  re- 
sistente, por  lo  que  se  inscribió  como  cuerno  cutáneo. 

Generalmente  únicos,  no  es  raro  ver  dos  ó  más  papilomas 
en  la  misma  persona.     En  un  caso  eran  simétricos. 
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En  una  persona  se  formó  una  papiloma  en  el  mismo  sitio  en 
que  lo  había  tenido  su  padre. 

Este  tumorcito  es  permanente,  de  crecimiento  lento.  Deseo 
hacer  constar  que  un  caso  de  forma  pediculada  se  desprendió  al 
limpiarlo  y  moverlo.  Una  mujer  que  me  consultó  por  una  ve- 
rruguita  del  borde  libre  del  párpado,  me  aseguró  que  ya  había 
tenido  otras  iguales  que  se  desprendían  espontáneamente. 

QUISTES. — Dermoideos. — Uno  en  la  cabeza  ceja  derecha, 
uuo  en  la  cola  ceja  derecha  y  ti  es  en  la  izquierda. 
Perlado. — Tres  casos. 
Sebáceos. — Cinco. 

LUPUS. — He  inscripto  tres  casos,  todos  en  blancos,  situados 
en  la  cara  y  párpados  ó  en  la  base  de  la  nariz.  En  un  enfermo 
estaba  el  foco  en  la  mejilla  y  base  del  párpado,  rodeado  de  tejido 
cicat ricial,  habiendo  provocado  ectropion  y  conjuntivitis.  En 
otro  estaba  situado  en  la  frente  y  párpado  superior  derecho,  que 
al  cicatrizar  había  retraído,  hasta  el  punto  de  no  poder  cerrar 
el  ojo.     Esto  fué  causa  de  complicaciones  oculares  graves. 

EPITELIOMA. — Ocurrieron  los  casos  anotados  en  la  vejez  y 
la  raza  blanca.  Eu  dos  enfermos  estaba  en  el  ángulo  interno 
por  debajo  del  saco  lacrimal,  cuatro  veces  en  el  párpado  inferior. 

Empezó  en  un  hombre  por  uu  granito,  que  en  ocho  años  se 
desprendió,  dejando  una  úlcera,  que  aumentó  rápidamente,  de 
bordes  irregulares  y  gruesos,  y  con  supuración.  En  una  anciana 
diagnostiqué  epitelioma  una  úlcera  reciente  de  la  carúncula, 
roja,  con  supuración  cremosa  y  edema  de  la  región  vecina. 

Un  blanco,  de  4S  años,  tenía  uu  tumorcito  indolente,  rojo, 
aplastado  del  lado  conjuntival  del  borde  libre,  del  que  sobresalía 
un  par  de  milímetros. 

TUnORES  NO  DETERHINADOS.— En  cinco  casos  no  se 
conoció  la  causa  ni  la  naturaleza,  por  no  haber  venido  los  enfer- 
mos más  de  una  vez  á  consultar,  ó  por  no  haber  sido  posible  el 
examen  histológico. 
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BLEFAROSPASMO.— El  blefarospasmo  ó  tic,  es  una  con- 
tracción involuntaria  de  los  párpados.  Se  observan  dos  formas: 
dolorosa  é  indolente. 

Tic  doloroso. — Es  originado  generalmente  por  una  lesión 
en  la  córnea.  Acompaña  á  las  neuralgias  de  la  rama  oftálmica 
del  trigémino.  Es  intenso  en  las  soluciones  de  continuidad  su- 
perficiales de  la  córnea,  como  descamaciones  del  epitelio,  flicte- 
nas ulceradas,  etc.  Es  particularmente  tenaz  en  la  conjuntivitis 
flictenular  con  brotes  sucesivos  de  flictenas  en  la  córnea.  Es  per- 
sistente y  muy  doloroso  en  las  quemaduras  de  la  córnea  por  la 
cal,  el  amoniaco  y  los  ácidos. 

Puede  provenir  de  la  retina.  Un  individuo  observó  á  simple 
vista  el  eclipse  de  sol  de  29  de  Julio  de  1897.  Se  produjo  hipe- 
restesia retiniana  con  congestión  pasiva  poco  marcada  de  la 
misma.  Quedó  casi  ciego  por  una  semana,  pudiendo  luego  con- 
tar los  dedos  de  cerca.  La  fotofobia  era  intensa;  la  pupila  se 
escondía  por  detrás  del  párpado  superior  al  tratar  de  abrirlos. 
El  blefarospasmo  era  poderoso;  lo  constituían  movimientos  de 
pestañeo  que  se  repetían  como  100  veces  por  minuto,  seguidos  de 
una  convulsión  tónica  duradera. 

En  esta  forma  de  tic,  el  espasmo  del  orbicular  es  tónico  ó 
clónico,  ó  ambos  á  la  vez;  pero  predomina  el  primero. 

Tic  indolente. — Mientras  el  anterior  es  causado  general- 
mente por  irritación  del  trigémino,  este  se  halla  bajo  la  depen- 
dencia del  facial,  ó  proviene  de  trastornos  á  distancia.  Por  regla 
general  son  movimientos  coreicos  de  los  párpados.  En  el  tic 
doloroso  la  contracción  es  más  bien  permanente,  pero  la  enfer- 
medad es  aguda  y  desaparece  con  el  trastorno  local  que  la  origi- 
nó; en  el  tic  indolente,  por  el  contrario,  las  contracciones  son 
intermitentes,  repetidas  á  pequeños  intervalos,  y  la  enfermedad 
dura  años  ó  la  vida  entera. 

Este  último,  en  su  forma  más  sencilla,  es  el  parpadeo  que 
suele  verse  en  personas  nerviosas  y  el  movimiento  fibrilar  que 
de  tiempo  en  tiempo  suele  presentarse  en  personas  sanas.  Las 
formas  más  pronunciadas  acompañan  al  histerismo.  He  obser- 
vado repetidos  ejemplos.  La  contracción  suele  ser  suave  en 
ambliopias  histéricas,  y  fuerte  si  el  ojo  ve.     En  un  caso  observé 
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blefarospasmo  intermitente  de  un  mes,   coincidiendo  con  el  pe- 
ríodo menstrual. 

El  blefarospasmo  es  generalmente  monocular.  Ataca  de 
preferencia  á  los  niños  y  á  los  adultos.  Por  igual  se  ve  en  hom- 
bres y  mujeres.     La  forma  dolorosa  es  más  frecuente. 

PARÁLISIS  FACIAL. — Más  común  en  los  blancos  y  adultos. 
La  he  visto  igual  número  de  veces  á  la  derecha  que  á  la  izquier- 
da, y  una  vez  doble. 

Lagoftalmos,  lagrimeo,  imposibilidad  de  cerrar  los  párpados 
y  conjuntivitis  y  úlceras  de  las  córneas,  son  los  síntomas  ocula- 
res principales. 

Una  vez  fué  producida  por  un  tiro  en  la  sien,  y  otra  por 
tumor  cerebral. 

PT05I5. — El  ptosis  paralítico  se  incluirá  al  tratar  de  las 
parálisis  del  tercer  par.  Aquí  sólo  anotamos  dos  casos  por  causa 
local,  uno  por  vendaje  compresivo  prolongado  y  otro  por  herida 
mal  cicatrizada  del  párpado:  ambos  incompletos.  Además  pro- 
ducen ptosis  pasajero  todas  las  blefaritis  agudas,  de  cualquier 
causa  que  sean. 

NEURALGIA  OFTÁLMICA.— Más  común  en  hembras,  18 
casos,  por  9  en  varones.  Más  común  en  blancos.  La  mayor 
parte  eran  adultos.  Sólo  hubo  un  caso  en  infancia.  La  sufrieron 
por  igual  los  dos  ojos.     Fué  doble  dos  veces. 

Causas.  Inflamaciones  de  córnea,  iris  y  cuerpo  ciliar,  y  en 
general  toda  irritación  ó  compresión  del  trigémino,  como  sucede 
con  los  flegmones  de  la  órbita  y  del  saco  lacrimal.  Limitada  á 
las  ramas  superciliares,  es  síntoma  de  astenopia  acomodativa, 
manifestándose  en  cefaleas  ó  jaquecas  más  ó  menos  complicadas. 
La  he  visto  con  frecuencia  en  paludismo,  reuma,  lepra,  á  veces 
en  el  histerismo,  y  una  vez  en  un  atáxico  sin  explicación  plausi- 
ble. En  varios  casos  no  pude  descubrir  la  causa. 

La  neuralgia  es  intermitente  ó  con  exacerbaciones.  La  pe- 
riodicidad en  uno  de  mis  enfermos  era  de  un  mes. 

La  duración  varía  de  algunos  momentos  en  la  astenopeica, 
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pero  la  he  visto  prolongarse  en  períodos  de  meses  con  intermi- 
tencias. 

Casi  siempre  limitada  á  la  primera  rama  del  trigémino,  la 
vi  en  un  caso  extenderse  á  la  segunda,  y  en  otro,  cuya  causa  me 
fué  desconocida,  invadió  las  tres  ramas. 

ANESTESIA. — En  la  lepra  tres  casos  y  uno  en  trauma,  tiro 
de  revólver  en  la  sien  izquierda,  que  produjo  parálisis  completa 
del  5?  y  7?  par  del  mismo  lado. 

TARSITIS. — Cierto  grado  de  inflamación  existe  en  el  eczema 
ciliar  antiguo,  ó  con  brotes  intensos.  En  estos  casos  es  parcial, 
limitándose  á  la  porción  próxima  al  borde.  También  en  las 
conjuntivitis  crónicas  suele  verse. 

Los  casos  aquí  anotados  fueron  de  tarsitis  total  y  notable, 
que  no  dejaba  lugar  á  dudas.  Uno,  sifilítico  terciario,  tenía 
inflamados  ambos  párpados  del  lado  derecho.  La  piel  y  la  con- 
juntiva estaban  normales;  pero  los  tarsos  duros,  voluminosos  y 
dolorosos  á  la  presión,  difícilmente  permitían  invertirlos.  El  se- 
gundo caso  tenía  un  sifiloma  de  la  órbita  complicado  con  infla- 
mación del  tarso  inferior.  Ambos  curaron  bajo  el  tratamiento 
específico. 

MEIBOMITIS. — Las  glándulas  de  Meibomius  son  suscepti- 
bles de  inflamación.  Puede  haber  hipersecreción.  El  líquido  muy 
fluido  normalmente  se  vuelve  espeso;  la  abertura  del  conducto 
se  ensancha  y  se  hace  visible  á  simple  vista,  y  el  producto  derra- 
mado mezclado  á  las  lágrimas,  forma  espuma  en  el  borde  palpe- 
bral  y  en  las  comisuras. 

En  un  período  más  avanzado  la  secreción  se  espesa  y  ad- 
quiere consistencia  de  cera,  comprimiendo  la  glándula  sale  con 
la  forma  cilindrica  del  condueto,  cuyo  calibre  se  ensancha. 

En  fin,  la  secreción  se  concreta  en  la  glándula,  se  hace  só- 
lida, obstruye  la  salida  y  continuando  su  producción,  distiende 
las  paredes  y  forma  un  quiste:  Chalazion.  El  crecimiento  deter- 
mina inflamación  del  tarso  y  de  los  tejidos  vecinos,  piel  y  con- 
juntiva.    En  los  casos  de  crecimiento-  rápido,   la  inflamación 
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palpebral  es  ma}^or  y  el  contenido  del  quiste  puede  transformarse 
en  pus  y  abrirse  espontáneamente  por  su  cara  anterior  ó  la  pos- 
terior. Si  no  supura,  el  contenido  granuloso  cesa  de  producirse 
y  toma  el  quiste  la  marcha  crónica  habitual,  permaneciendo 
estacionario  y,  á  veces,  disminuyendo  algo  de  volumen.  Puede 
determinar  conjuntivitis. 

Estas  son  notas  clínicas,  y  así  he  observado  la  evolución  de 
esta  enfermedad. 

No  es  tan  rara  como  aparece  en  esta  estadística,  pues  sólo 
se  anotaron  casos  muj7  evidentes.  En  un  enfermo,  una  glándu- 
la de  Meibomius  dejaba  escapar  por  el  conductico  ensanchado  la 
materia  amarilla  que  segregaba,  y  otra  glándula  se  había  trans- 
formado en  quiste.  En  otro  enfermo,  la  secreción  se  espesaba 
al  salir  del  conducto,  formando  granitos  en  el  borde  palpebral. 

CHALAZION. — Una  de  las  enfermedades  más  comunes  de 
los  párpados.  Puede  formarse  en  todas  las  edades;  pero  es  rara 
en  la  infancia  y  en  la  vejez.  Su  mayor  frecuencia  en  la  adoles- 
cencia y  primeros  años  de  la  edad  adulta,  hasta  los  30  años. 

En  esta  serie  ha  sido  más  común  en  los  varones.  Casi  todos 
los  casos  anotados  correspondieron  á  la  raza  blanca.  No  hallo 
una  razón  para  esta  predilección.  En  esta  enfermedad,  como  en 
otras,  creo  que  la  mayor  cifra  proporcional  de  blancos  es  más 
aparente  que  real  y  debida,  principalmente,  á  que  éstos  son  más 
cuidadosos  de  su  salud  y  acuden  á  los  médicos  en  casos  en  qne 
las  personas  de  color  no  lo  hacen. 

Generalmente  único,  puede  haber  varios  en  una  persona, 
como  algunas  veces  que  he  contado  cinco  diseminados  en  los 
párpados.     Fué  algo  más  común  en  los  párpados  inferiores. 

Es  un  tumorcito  redondo  ú  ovalado,  aplastado,  liso,  situado 
en  el  tarso,  indolente,  de  2  á  10  y  hasta  15  milímetros  de  diá- 
metro, de  crecimiento  lento. 

Empieza  por  inflamarse  una  glándula  de  Meibomius.  Se  pre- 
senta tumefacción  y  rubicundez  de  la  piel,  y  una  zona  roja  en  la 
conjuntiva  envolviendo  un  punto  amarillento.  Esprimiéndolo 
da  salida  á  una  materia  blanquecina  sebácea,  por  el  conducto 
excretor  de  la  glándula,  en  vez  del  líquido  untuoso,  que  existe 
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en  estado  fisiológico.  Ese  contenido  puede  volverse  purulento. 
Repetidas  veces  he  observado  este  período  de  meibomitis,  con 
hipersecreción,  en  la  formación  del  chalazión. 

El  chalazión  empieza  por  un  período  agudo,  que  puede  ser  tan 
intenso  que  produzca  edema  del  párpado  y  de  la  mejilla  y  he- 
morragias punctiformes  en  la  conjuntiva,  y  alguna  vez  infarto 
de  los  ganglios  parotideos  y  preauricular,  y  dolor  á  la  presión, 
que  en  un  caso  he  visto  extenderse  á  la  1?  y  2?  rama  del  trigé- 
mino. Este  período  agudo,  ó  á  veces  subagudo,  tan  poco  apre- 
ciable  que  pasa  desapercibido,  dura  de  tres  días  á  una  semana. 
Al  cabo  de  este  tiempo  se  reabsorve  el  contenido,  cede  la  con- 
gestión de  los  tejidos  y  desaparece  el  tumor,  ó  queda  reducido  á 
proporciones  tan  diminutas,  que  sólo  es  apreciable  al  tacto.  Pero 
en  la  mayoría  de  los  casos  pasa  al  período  crónico,  cuya  duración 
es  indefinida. 

En  este  estado  es  indolente,  la  piel  normal  se  desliza  sobre 
el  tumor  que  está  bien  limitado  y  corresponde  al  sitio  de  una 
glándula  de  Meibomius.  Por  regla,  forma  relieve  del  lado  de  la 
piel,  pero  á  veces  es  saliente  por  la  conjuntiva.  El  conducto 
excretor  está  obstruido. 

El  líquido  segregado  por  estas  glándulas  es  gomoso,  graso, 
incoloro.  Cuando  se  constituye  el  chalazión  pasa  á  ser  sebáceo 
y  granuloso.  Después  de  un  brote  agudo,  puede  convertirse  en 
purulento.  En  este  caso  el  chalazión  es  suave,  blando,  fluc- 
tuante  y  termina  por  abrirse  espontáneamente  como  un  abceso 
vulgar.  Si  la  rotura  se  verifica  por  la  conjuntiva,  puede  for- 
marse un  pólipo  por  crecimiento  vicioso  de  la  mucosa.  He  visto 
un  caso  en  que  tenía  0.m006. 

Después  conjuntivitis,  blefaritis,  astenopias,  orzuelos,  trau- 
mas, pueden  ser  causas  de  chalazión. 

Al  mismo  tiempo  que  chalazión,  se  pueden  ver  cálculos  en 
glándulas  Meibomius.     En  un  caso  provocó  ectropion. 

El  único  tratamiento  eficaz  es  la  extirpación.  Algunas  veces 
se  extrae  entero  en  una  envoltura  blanca  tenue;  pero  general- 
mente se  rompe  en  su  cara  posterior,  que  está  muy  adherida  á  la 
conjuntiva.     En  este  caso  se  cauteriza  la  parte  que  queda  en  el 
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párpado,  que  es  lisa  y  de  apariencia  quística,  con  tintura  de 
iodo,  nitrato  de  plata  ó  al  fuego. 

Según  lo  que  dejo  dicho,  clínicamente  considerado  el  chala- 
zion,  parece  quiste  de  glándula  de  Meiboinius.  Esta  opinión, 
que  ha  sido  sostenida,  la  rechazan  los  histólogos  modernos,  para 
quienes  es  un  granuloma  del  tarso  sin  paredes  propias. 

BLEFARITIS  CILIAR  O  ECZEMA  CILIAR.— Han  consul- 
tado por  esta  enfermedad  más  hombres  que  mujeres,  y  muchas 
más  personas  blancas  que  de  color.  Respecto  á  la  edad,  la  ma- 
yoría de  los  enfermos  consultaron  en  la  adulta;  pero  si  se  tiene 
en  cuenta  la  cronicidad  de  la  afección,  que  dura  á  veces  muchos 
años  y  llega  á  considerarse  como  uu  achaque  irremediable,  hay 
motivo  para  creer  que  su  mayor  frecuencia  es  hacia  la  pubertad 
y  los  primeros  años  de  la  edad  viril.     En  la  vejez  es  muy  rara. 

Empieza  y  está  limitada  á  uno  de  los  ojos  por  algún  tiempo, 
pero  generalmente  llegan  á  ser  atacados  los  párpados  de  los  dos 
lados.  Segíin  mis  notas,  cuando  se  limita  á  un  párpado,  lo  es 
con  la  misma  frecuencia  el  superior  que  el  inferior,  resultado 
distinto  al  de  otros  que  la  hallan  más  frecuente  en  los  inferiores. 

Ninguna  influencia  profesional  puedo  señalar.  Igual  obser- 
vación puedo  hacer  respecto  al  estado  constitucional  de  estos 
enfermos.  Linfatismo,  escrófula,  sífilis,  reuma,  figuran  en  mi- 
noría al  lado  de  personas  robustas  y  sanas,  aparte  de  su  enfer- 
medad ciliar. 

Estados  locales  del  párpado  ó  próximos,  pueden  tener  valor 
en  el  desarrollo  del  eczema  ciliar.  Tales  son  astenopias  acomo- 
dativas, orzuelos,  chalaziones,  conjuntivitis  crónicas,  granulosa 
y  flictenular,  herencia  de  un  estado  de  debilidad  de  los  párpados, 
eczemas  de  regiones  vecinas  ó  de  manos,  afecciones  lagrimales, 
ectropion,  pediculosis,  etc.  De  esta  serie  de  alteraciones,  con- 
comitantes con  el  eczema  ciliar,  es  particularmente  frecuente  la 
querato-conjuntivitis  flictenular.  En  la  segunda  serie,  estadís- 
tica que  publiqué  en  1895,  manifesté  que  esta  última  enfermedad 
no  era  más  que  un  eczema  del  ojo.  Esta  opinión  ha  sido  des- 
pués sostenida  por  un  notable  autor  europeo  y  aceptada  por  los 
especialistas. 
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Hoy  hago  la  misma  afirmación  respecto  á  la  blefaritis  ciliar. 
Esta  enfermedad,  sin  dejar  de  ser  blefaritis  de  un  modo  genéri- 
co, debe  designarse,  atendiendo  á  su  naturaleza,  con  el  nombre 
de  eczema  ciliar. 

Aparece  en  niños  con  frecuencia  atacados  de  eczema  del 
cráneo  y  de  las  orejas;  y  simultáneamente  con  las  conjuntivitis 
flictenulares,  que  son  propias  de  la  infancia,  y  de  tal  modo  es 
común  esta  coincidencia,  que  se  designa  con  el  nombre  de  blefaro- 
conjuntivitis.  Sólo  faltaba  reconocer  en  ambos  la  naturaleza  ecze- 
matosa,  con  la  diferencia  sintomática  que  es  natural  en  regiones 
anatómicas  distintas. 

El  eczema  ciliar  de  los  jóvenes  es  generalmente  deforma 
seborreica.  La  piel  del  párpado  está  grasienta,  aunque  se  limpie 
con  frecuencia.  La  materia  sebácea  segregada  puede  ser  en 
cantidad  que  se  aprecie  sin  tocar  el  párpado.  El  sebo  se  seca  y 
forma  escamitas  si  es  moderada  la  secreción,  pero  más  general- 
mente se  forman  costras  en  el  borde  ciliar,  que  aglutinan  las 
pestañas. 

El  estado  seborreico  dura  años.  Le  acompaña  eritema  de 
la  piel  vecina  al  borde  y  congestión  análoga  de  la  coujuutiva 
adherida  al  tarso. 

Las  formas  predominantes  del  eczema  ciliar  en  los  adultos, 
son:  la  ulcerosa  y  la  pitiriasica.  Con  frecuencia  existen  simul- 
táneamente. En  la  segunda  forma  aparecen  escamitas  blancas 
sobre  la  piel  hiperemiada  en  la  base  de  las  pestañas.  Provoca 
picazón.     Este  es  un  estado  seco  de  la  enfermedad. 

La  forma  ulcerosa  es  la  más  grave.  Puede  ser  primitiva  ó 
continuación  de  las  anteriores.  Sobre  la  piel  eritematosa  del 
borde  ciliar  aparecen  vesiculitas,  que  adquieren  hasta  un  mili- 
tro  de  diámetro,  son  redondas  y  transparentes.  Si  no  las  rompe 
el  enfermo  al  rascarse,  para  mitigar  el  ardor  que  provccan,  se 
rompen  espontáneamente  ó  se  transforman  en  pústulas.  Estas 
pueden  ser  bastante  grandes  para  ser  consideradas  abcesitos, 
que  terminan  también  por  romperse  y  dejan  cicatrices  hun- 
didas. 

El  contenido  de  ia  erupción  se  deseca  en  costras  amarillas  ó 
pardas,  de  tamaño  proporcional  al  contenido  de  aquella.     Las 
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costras  son  adherentes  á  la  piel  y  á  las  pestañas.  Al  arrancarlas 
dejan  la  piel  ulcerada,  sangrienta  y  salen  perforadas  por  una  ó 
unas  pestañas,  ó  desprenden  al  mismo  tiempo  algunas  de  éstas, 
si  ya  tienen  enferma  la  matriz. 

Las  pústulas  penetran  profundamente  en  la  piel  destruyén- 
dola, enferman  la  raíz  de  las  pestañas  ó  las  destruyen.  Así  es 
que  en  el  primer  caso  caen  las  pestañas  con  frecuencia,  son  pe- 
queñas, rectas,  rígidas,  de  base  negra;  se  reproducen  en  direc- 
ciones anormales,  ocasionando  triquiasis,  alguna  vez  canicie 
prematura,  y  en  el  segundo  caso  madarosis  y  alteración  de  la 
forma  del  borde  palpebral. 

Cuando  la  inflamación  eczematosa  del  borde  es  intensa,  to- 
dos los  tejidos  se  hinchan,  pudiendo  llegará  duplicarse  el  espesor 
del  párpado.  El  tarso  se  pone  grueso  y  duro,  constituyendo 
tarsitis.  La  conjuntiva  se  inflama,  poniéndose  muy  roja  y  tume- 
facta la  palpebral  y  el  fornix  en  el  párpado  inferior  y  propagán- 
dose en  los  casos  inveterados  á  la  bulbar,  formando  una  conjuntivitis 
crónica  seca  ó  de  escasa  secreción,  muy  rebelde  al  tratamiento. 
Algunas  veces  se  produce  edema  de  todo  el  párpado.  Efecto  de 
estas  complicaciones  inflamatorias  es  el  ectropion,  especialmente 
del  párpado  inferior,  que  es  sólo  de  un  primer  grado,  es  decir, 
separación  de  su  borde  del  ojo,  con  eversión  del  punto  lacrimal, 
produciendo  lagrimeo,  aumentando  la  conjuntivitis  y  pudiendo 
originar  complicaciones  de  las  vías  lacrimales  excretoras. 

Las  glándulas  de  Meibomius  participan  de  la  inflamación, 
produciendo  hipersecreción  de  su  líquido  untuoso,  obstruyendo 
su  conducto  excretor  y  originando  quistes. 

La  marcha  de  esta  enfermedad  es  sumamente  lenta.  Sin 
embargo,  pueden  considerarse  un  estado  agudo  y  otro  crónico. 
El  primero  se  manifiesta  por  rubicundez  y  picazón  del  borde  de 
pronto,  pudiendo  aparecer  desde  el  principio  flictenitas.  Un 
brote  agudo  cura  ó  se  apacigua  por  algún  tiempo,  y  luego  se 
suceden  otros.  He  visto  un  caso  de  blefaritis  fugaz,  que  desapa- 
recía después  de  algunos  días. 

La  forma  crónica  es  la  que  se  tiene  oportunidad  de  ver 
habitualmente.  A  ella  corresponde  la  mayor  parte  de  la  des- 
cripción que  hemos  dado.     Puede  parecer  crónica  desde  el  prin- 
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cipio;  pero  en  todo  caso  se  ve  interrumpida  de  tiempo  en  tiempo 
por  brotes  agudos. 

Su  duración  total  se  cuenta  por  años.  En  casos  abandona- 
dos duran  toda  la  vida,  desde  su  aparición  en  la  infancia  ó  ju- 
ventud. A  esta  cronicidad  contribuyen,  por  un  lado,  la  apatía 
de  los  enfermos  y  por  otro,  la  poca  eficacia  de  los  medios  tera- 
péuticos. 

Creo,  sin  embargo,  que  pueda  ser  curada,  en  los  casos  rebel- 
des, en  un  plazo  de  unos  seis  meses.  Hago  tres  curas  semanales 
con  aplicaciones  de  tintura  de  iodo  ó  de  sublimado  al  1/1000, 
después  de  arrancadas  las  costras  y  frotada  la  superficie  con 
algodones  mojados  en  una  solución  antiséptica.  El  enfermo 
aplicará  además  al  borde,  por  la  noche,  una  pomada  de  Caloinel 
3/10,  ú  otro  tópico  de  los  aconsejados  en  estos  casos.  Al  interior 
se  ordenarán  reconstituyentes,  de  preferencia  iodo-ferruginosos. 
Conviene  corregir  los  errores  de  refracción,  evitar  los  irritantes 
de  los  párpados  y,  en  general,  recomendar  la  higiene  propia  de 
esa  región. 

ORZUELO. — Esta  enfermedad  es  muy  común.  La  he  ob- 
servado en  todas  las  edades,  desde  el  primer  año  del  nacimiento. 
Es  poco  frecuente,  sin  embargo,  en  la  infancia  y  la  vejez.  La 
mayoría  de  los  casos  ocurren  en  la  edad  adulta,  y  según  nuestra 
estadística  entre  15  y  30  años.  Igualmente  común  en  los  dos 
sexos;  aparece  serlo  mucho  más  en  la  raza  blanca  que  en  las 
otras. 

En  esta  serie  ha  sido  mucho  más  frecuente  en  los  párpados 
superiores. 

Se  produce  inflamación  viva  con  edema  que  se  puede  exten- 
der á  todo  el  párpado,  dolor  y  tensión.  En  un  punto  del  borde 
ciliar  aparece  el  foco  más  prominente,  donde  se  forma  el  pus  y 
perfora  la  piel  para  evacuarlo.  La  inflamación  se  extiende  á  la 
conjuntiva,  conjuntivitis  sintomática,  á  veces  con  quemosis. 

Puede  determinar  infarto  del  ganglio  preauricular. 

A  veces  es  tan  extenso,  que  forma  abcesos  que  abren  y  supu- 
ran en  abundancia. 

Se  forman  uno  ó  varios  á  la  vez.     Recidivan  con  frecuencia. 
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En  algunas  personas  constituye  por  esta  causa  una  enfermedad 
penosa,  pues  se  suceden  de  un  modo  desesperante. 

Ha  coincidido  en  algunas  mujeres  con  el  período  menstrual. 
Varias  veces  lo  liemos  anotado  en  enfermos  de  blefaritis  ciliar. 
En  dos  casos  ha  sido  manifiesto  el  contagio.  Ha  aparecido  un 
orzuelo  en  un  párpado  en  frente  de  otro  del  otro  párpado,  ya  en 
supuración. 

También  lo  be  visto  en  los  eczemas,  flictenulares,  en  conva- 
lecencia de  sarampión,  en  linfáticos  y  escrofulosos;  pero  esto  no 
es  de  gran  importancia,  pues  también  se  forman  en  personas 
sanas. 

Tres  casos  fueron  anotados  como  forúnculos,  por  tener  for- 
mado el  taco  característico  y  ser  sumamente  dolorosos;  pero 
esencialmente  los  consideramos  como  una  misma  enfermedad. 

TRIQUIASI5. — Aparece  como  complicación  de  otras  enfer- 
medades en  la  edad  adulta.  Por  igual  se  ve  en  ambos  sexos. 
Es  un  poco  más  común  en  los  blancos. 

Casi  siempre  es  parcial.  Está  generalmente  limitado  á  un 
párpado.     Ha  sido  mucho  más  común  en  los  inferiores. 

Tiene  las  mismas  causas  que  la  madarosis;  pero  la  más  fre- 
cuente es  la  conjuntivitis  granulosa,  que  representa  la  casi  tota- 
lidad de  los  casos,  mientras  que  esta  enfermedad  rara  vez  oca- 
siona la  caída  completa  de  pestañas. 

MADAROSIS. — Propia  de  los  adultos  y  viejos;  excepcional 
en  la  infancia.  Igual  frecuencia  en  los  dos  sexos.  Mucho  más 
común  en  los  blancos. 

Eczema  ciliar,  viruela  y  lepra,  fueron  las  causas  principales. 
Las  dos  primeras  producen  madarosis  parciales;  la  lepra,  en  su 
forma  anestésica,  determina  la  caída  total  de  las  pestañas  y  cejas 
sin  alteración  apreciable  del  volumen  de  la  región  en  que  se 
asientan. 

En  algún  caso  he  anotado  canicie  de  las  pestañas;  pero 
es  raro. 


PEDICULOSIS. — El  pediculus  pubis  ha  sido  visto  seis  veces 
en  las  cejas  y  las  pestañas  en  esta  serie  de  8,000  enfermos.  Tres 
veces  en  niños,  dos  en  adultos  y  una  en  viejo.  Una  vez  el  me- 
dio de  contagio  fué  la  criada  de  servicio.  Se  reconocen  por  las 
manchas  oscuras  en  la  base  de  las  pestañas,  por  los  huevecillos 
adheridos  al  pelo  y  por  reconocerse  bien  el  auimalillo  y  sus  mo- 
vimientos después  de  desprendido. 

Uso  para  destruirlos:  frotar  la  parte  enferma  con  solución 
de  bicloruro  de  mercurio  al  1/200,  previa  cocainización. 

ENTRGPION. — Ha  sido  visto  aproximadamente  en  uno  por 
mil  en  esta  serie.  Fué  algo  más  frecuente  en  blancos  y  varones. 
Es  propio  de  la  vejez.  Se  anotó  en  tres  adultos,  el  más  joven 
de  23  años. 

Causas:  quemaduras,  contractura  del  orbicular,  granulacio- 
nes, conjuntivitis  crónica. 

Casi  exclusivamente  en  párpados  inferiores. 

ECTROPION. — Con  igual  frecuencia  fué  anotado  en  los  dos 
sexos  y  en  las  razas  blanca  y  de  color.  Muy  raro  en  la  infancia, 
es  sobre  todo  común  en  la  vejez. 

En  la  mayoría  de  los  casos  se  asienta  en  uno  ó  los  dos  pár- 
pados inferiores;  pero  es  excepcional  en  los  superiores. 

La  forma  senil  es  debida  á  atonía  del  orbicular,  que  es  la 
causa  más  comúu.  Ha  sido  también  determinado  por  ojo  artifi- 
cial, lepra,  cicatrices  de  la  piel  párpado,  conjuntivitis  purulenta, 
pústula  maligna  (de  la  que  he  visto  un  caso),  eczema  palpebral 
y  ciliar,  parálisis  del  nervio  facial. 

La  eversión  palpebral  es  á  veces  parcial,  con  despegamiento 
del  borde  y  hasta  de  una  mitad  del  párpado;  otras  es  total,  por 
luxación  del  tarso.  Produce  conjuntivitis,  á  veces  con  edema 
de  la  misma,  ó  hipertrofia,  presentándose  en  este  caso  completa- 
mente herniado  el  fornix,  lagrimeo  por  desviación  del  punto 
lacrimal. 

Un  labrador  contrajo  pústula  maligna  por  picadura  en  la 
sien  izquierda.  Estuvo  muy  grave,  con  edema  que  llegó  á  la 
cintura.     A  los  dos  meses  vino  á  verme.     La  sien  y  los  par- 
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pados,  en  gran  parte,  se  neci osaron  y  eliminaron,  formándose 
piel  nueva,  adherida  al  borde  orbitario,  con  imposibilidad  de 
mover  el  párpado  inferior,  y  eetropion  pronunciadísimo  del  in- 
ferior. A  través  de  las  pérdidas  de  sustancia  se  veía  moverse 
el  ojo  suspendido  de  la  órbita,  produciendo  un  efecto  chocante. 

Una  mujer  sufrió  una  quemadura  con  petróleo  en  la 
cabeza.  Se  produjo  eetropion  cicatricial  enorme,  presentando 
ancha  superficie  de  mucosa  de  párpados  inferiores  hacia  la  frente, 
en  una  anchura  de  10  milímetros  eu  el  derecho  y  de  25  en  el 
izquierdo.  La  piel  de  los  párpados  superiores  fué  destruida,  y 
la  nueva  tan  retraída,  que  tiene  el  borde  ciliar  fijo  en  la  frente. 
Los  párpados  inferiores  también  fueron  ectropionados  en  menor 
grado. 

La  quemadura  se  extendió  al  cráneo  y  mitad  superior  de  la 
cara.     Las  orejas  fueron  destruidas. 

Un  sifilítico  consultó  por  tumefacción  del  fornix  inferior 
izquierdo  con  edema  y  hernia  de  la  conjuntiva,  que  recha- 
zó el  párpado  abajo  y  afuera,  pero  sin  invertir  el  borde  ciliar. 
Se  diagnosticó  sifiloma.  Curó  sin  más  tratamiento  que  jarabe 
Gibert  y  algunas  inyecciones  subconjuntivales  de  10  gotas  de 
licor  Van  Swieten. 

ANQUÍLOBLEFARON.—  Le  ordinario  cicatricial,  más  espe- 
cialmente en  quemaduras.  En  un  mulato,  á  consecuencia  de 
un  tumor  supurado,  se  formó  una  adherencia  casi  total  de  los 
bordes  ciliares  que  sólo  dejaban  un  pequeño  espacio  libre  en  el 
ángulo  interno  por  donde  salían  lágrimas,  pero  sin  que  fuera 
posible  ver  el  ojo.  Por  consecuencia  de  una  explosión,  quedaron 
viciosamente  adheridos  los  párpados  de  un  hombre  á  quien  operé 
para  mejorar  la  vista. 

SIMBLEFARON. — Más  común  en  hombres  y  en  blancos. 
Lo  he  visto  en  adultos  y  viejos.  Fué  algo  más  común  en  el  ojo 
derecho. 

Han  sido  pequeñas  bridas  visibles  sólo  en  el  fornix  ó  hacia 
las  comisuras,  ó  por  el  contrario,  bridas  numerosas  que  limita- 
ban la  excursión  del  ojo  y  borraban  el  fondo  de  saco.    En  un 
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caso  la  brida  formaba  puente.  Es  más  común  en  el  párpado 
inferior,  hasta  la  conjuntiva  bulbar  ó  la  córnea.  Una  vez  iba 
del  párpado  superior  á  la  córnea. 

Le  he  visto  á  consecuencia  de  heridas,  quemaduras,  enu- 
cleación del  ojo,  granulaciones  avanzadas. 
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VÍAS  lagrimales 
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Cuerpo   extraño   con- 
ducto lacrimal 

Cuerpo  extraño  canal 

45 

55 
8—37 
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32—65 
26-65 

0—81 
27—35 

9 

7-35 

2m-72 

Dacrioailenitis 

Hipertrofia   glándula 

Estrechez  punto  lagr... 
Estrechez  canal  lagr.  . 

Dacriocistitis  

Dilatación  saco  lagr 

Ulcera  saco  lagrimal... 
Fístula  saco  lagrimal.. 
Estrechez  canal  nasal.. 

Total  

104 

185 

250 

1 

22 

16 

289 

ANOMALÍAS  CONGENITAS.— Habitualmente  el  canal  na- 
sal se  dirige  abajo,  afuera  y  atrás,  en  línea  recta  ó  con  pequeña 
curvadura,  y  va  á  desaguar  en  el  meato  inferior  del  mismo  lado. 

Canal  nasal  irregular — He  anotado  tres  disposiciones 
anormales  de  este  conducto.  Eu  uno  describía  una  espiral. 
Después  de  encajar  una  sonda  con  fuerte  concavidad  anterior, 
había  que  rotarla  media  vuelta  hacia  la  línea  media  en  la  mitad 
del  canal,  y  para  franquear  el  extremo  inferior,  se  hacía  necesa- 
rio continuar  la  rotación  J  de  vuelta  atrás;  de  modo  que  la  con- 
cavidad, que  era  anterior  al  encajar  la  sonda,  se  hacía  postero- 
externa  al  penetrar  en  la  nariz,  habiendo  rotado  §  de  vuelta. 
Sólo  de  esta  manei-a  podía  hacerse  el  cateterismo  sin  vio- 
lencia. 

En  otros  dos  casos,  el  canal  describía  una  fuerte  curvadura 
hacia  la  línea  media.     Después  de  encajada  la  sonda,  había  que 
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inclinarla  $  de  vuelta  adentro  y  penetraba  suavemente  en  la 
nariz  por  el  meato  medio,  chocando  su  extremo  contra  el 
tabique. 

Punto  lagrimal  doble. — Un  varón  blanco  tenía  doble  punto 
lagrimal  inferior  izquierdo. 

DACRIOADENITIS.— Tres  veces  á  la  derecha,  una  á  la  iz- 
quierda y  tres  bilateral.  Uno  de  los  enfermos  era  raquítico,  otro 
padecía  granulaciones  y  otro  eczema  conjuntiva.  Eran  niños  y 
adultos. 

En  un  caso  sólo  había  hiperemia  y  tumefacción  difusa  por 
la  conjuntiva.  En  otro  había  tumor,  rubicundez,  dolor  y  ede- 
ma por  el  párpado  y  la  conjuntiva.  En  otros,  casi  sin  trastornos 
inflamatorios  al  exterior,  había  dolor  á  la  presión  y  sensación 
granosa  al  tacto.  Uno  de  estos  era  un  tumorcito  liso,  ovalado, 
de  0.m022  de  ancho,  por  0.015  de  alto,  y  saliente  0.010  por  fuera 
del  borde  orbitario,  que  daba  sensación  granosa  entre  los  dedos 
y  que  comprimiéndolo  se  deslizaba  bajo  la  piel  y  se  escondía  en 
la  fosa  lagrimal. 

HIPERTROFIA    DE    LA    GLÁNDULA    LAGRIMAL.— Dos 

casos  en  viejos  de  raza  negra.  Uno  en  el  lado  derecho,  otro  en 
el  bilateral.  Eran  tumores  indolentes,  blandos,  granosos,  lisos, 
como  de  0.m01,  que  se  dejan  deprimir  en  la  órbita,  se  luxan  fá- 
cilmente en  fornix  y  se  acompañan  de  hipersecreción  lagrimal- 
La  piel  estaba  flácida  y  arrugada. 

El  llanto  excesivo  puede  producirla,  como  sucedió  en  una 
de  estas  enfermas. 

ESTRECHEZ  PUNTO  LACRIMAL.— Los  cuatro  enfermos 
anotados  eran  blancos  y  de  ellos  tres  mujeres.  Estos  eran  casos 
muy  marcados,  siendo  imposible  pasar  el  estilete  más  fino.  Un 
punto  bastante  estrecho  para  hacer  difícil  la  penetración  de  la 
cánula  no  es  raro.  Un  punto  dilatado  tiene  más  de  un  milí- 
metro de  diámetro  y  sobresale  como  un  anillo  resistente;  un 
punto  estrecho  puede  no  llegar  á  ^  mm.  y  está  hundido  en  el 
borde  palpebral. 
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Lagrimeo  es  el  síntoma  principal  y  constante  de  todas  las 
estrecheces  de  las  vías  excretoras  de  lágrimas. 

A  veces  puede  dilatarse  algo  con  estilete  cónico. 

ESTRECHEZ  CANAL  LAGRIMAL.- Todos  los  casos  ano- 
tados fueron  en  blancos,  adultos  ó  viejos.  Casi  todos  tenían 
estrechez  bilateral.  Produjo  lagrimeo  ó  conjuntivitis  con  secre- 
ción mucosa.  Un  enfermo  tenía  blefaritis  con  engrosamiento 
del  tarso. 

La  estrechez  estuvo  situada  en  los  puntos  ó  próximos  á  ellos, 
ó  bien  á  la  terminación  ó  la  entrada  en  el  saco.  En  este  último 
lugar  es  frecuente  que  se  acompañe  de  estrechez  del  canal  nasal, 
y  se  descubre  porque  al  cateterizar  hay  resistencia  al  penetrar  la 
sonda  en  el  saco. 

Generalmente  se  deja  distender  por  sondas  gruesas.  Si  eso 
no  basta,  puede  incindirse  el  conducto  hasta  el  saco. 

DACRIOCISTITIS. — Ha  sido  la  enfermedad  más  común  del 
aparato  lagrimal  en  esta  serie,  debido  á  que  cuando  existe  si- 
multáneamente estrechez  del  canal  nasal  nasal,  sólo  se  anotó  la 
inflamación  del  saco,  pues  de  no  ser  así  hubiera  resultado  más 
común  la  estrechez. 

La  dacriocistitis  ataca  principalmente  á  los  niños  y  adultos. 
Fué  más  común  en  las  hembras  y  mucho  más  en  la  blanca  que 
en  las  demás  razas. 

La  he  anotado  más  veces  en  el  lado  derecho  que  en  el  iz- 
quierdo, aunque  sin  gran  diferencia.  En  una  quinta  parte  de 
los  casos  fué  bilateral. 

Puede  verse  la  dacriocistitis  en  personas  de  buena  constitu- 
ción y  por  lo  demás  sanas.  La  he  visto  aparecer  con  frecuencia 
en  linfatismo,  escrófula,  convalecencia  del  sarampión  y,  muy 
particularmente,  en  viruela.  Esta  última  enfermedad  es  causa 
positiva  y  directa  de  la  dacriocistitis.  La  he  visto  en  sifilíticos 
y  en  grippe.  Entre  las  afecciones  locales  del  ojo,  puede  depen- 
der de  traumas,  eczema  ciliar,  flictenas  oculares,  conjuntivitis 
granulosa  y  erisipela  de  la  cara.  Entonces  la  enfermedad  des- 
ciende del  ojo  al  saco,     Pero  la  invasión  es  ascendente  en  enfer- 
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raedades  nasales,  de  las  que  he  anotado  rinitis  catarrales,  puru- 
lentas, alguna  vez  hipertrófica;  pero  generalmente  las  atroncas 
con  ozena  constituyen  la  causa  principal. 

La  forma  de  la  nariz  no  parece  tener  influencia  sobre  la  in- 
flamación del  saco  ni  las  estrecheces  del  canal  nasal  en  esta  serie, 
pues  la  raza  negra,  que  tiene  la  nariz  aplastada,  ha  sufrido  me- 
nos, proporcionalmente,  que  la  blanca,  que  en  Cuba  tiene  la 
nariz  medianamente  desarrollada  con  la  raíz  comprimida,  mien- 
tras que  los  negros  la  tienen  muy  deprimida.  Parecería  á  prior  i 
que  la  disposición  ósea  en  el  negro  podría  dificultar  el  funciona- 
miento del  saco  y,  sin  embargo  de  mis  notas,  resulta  que  se  in- 
flama más  á  menudo  en  los  blancos. 

La  dacriocistitis  empieza  en  cualquiera  edad.  En  tres  casos 
de  esta  serie  parecía  congénita.  Una  niña  que  vi  á  los  dos  me- 
ses con  dacriocistitis  izquierda,  tenía,  según  la  madre,  al  nacer, 
una  man  chita  roja  en  el  ángulo  interno  del  ojo,  la  cual  se  trans- 
formó en  tumor  en  los  días  siguientes,  que  un  oculista  abrió,  y 
dio  pus  en  abundancia.  Pasado  el  período  agudo,  quedó  fístula, 
por  la  cual  y  por  los  puntos  lagrimales  fluía  pus  amarillo  verdoso. 
En  otra  niña  vi  á  los  dos  días  de  nacida  salir  por  el  punto  lacri- 
mal muco-pus.  Curó  con  lavados  bóricos  y  nitrato  plata  1  %  en 
una  quincena.  En  otros  niños  he  visto  supurar  el  saco  á  los  8, 
10  y  20  días  de  nacidos. 

El  mayor  número  de  mis  casos  empezó  hacia  la  adolescencia, 
aproximadamente  en  el  período  de  los  12  á  los  25  años. 

Como  la  enfermedad  es  muy  crónica,  intervenida  ocasional- 
mente por  brotes  agudos,  aparecen  anotados  la  mayor  parte  en 
la  edad  adulta  y  prolongarse  algunos  en  la  vejez  hasta  pasa- 
dos los  80. 

La  inflamación  del  saco  es  precedida  generalmente  por  es- 
trechez del  canal  nasal;  pero  sin  que  sea  esto  causa  indispensable 
de  la  enfermedad,  sino  una  circunstancia  favorable. 

La  inflamación  se  inicia  por  lagrimeo  y  formación  en  el  saco 
de  mucosidades  transparentes  y  supuración  blanca,  cuyas  sustan- 
cias con  las  lágrimas  salen  entremezcladas  por  el  punto  al  com- 
primir el  saco.  Esta  secreción  aglutina  las  pestañas,  formando 
pinceles  de  tres  ó  cuatro.     Aunque  el  saco  está  inflamado,  y  á 
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veces  aumentado  de  volumen,  es  indolente  á  la  presión  y  la  piel 
conserva  su  color  normal;  la  inflamación  está  limitada  á  la  cara 
mucosa  del  saco  y  si  está  distendido  lo  es  mecánicamente  por 
acumulo  de  secreciones.  Los  enfermos  contraen  el  hábito  de 
exprimir  el  saco  con  frecuencia  para  vaciarlo.  El  vaciamiento  se 
efeetúa  casi  siempre  por  el  ojo;  pero  á  veces  por  la  nariz  ó  por 
ambas  salidas  á  la  vez. 

Este  estado  puede  considerarse  como  el  primer  período  de 
la  enfermedad  y  su  duración  puede  contarse  por  años,  y  á  veces 
agotarse  sin  pasar  por  otras  fases.  La  conjuntiva  no  se  inflama 
á  pesar  de  bañarla  con  frecuencia  el  pus  del  saco. 

Si  la  secreción  mucosa  es  abundante,  forma  un  tumor  gela- 
tinoso compacto,  que  no  pudiendo  vaciarse  distiende  el  saco 
hasta  darle  dos  ó  más  veces  sus  dimensiones  normales,  que  apa- 
rece al  exterior  como  un  tumor  elástico,  liso  y  alargado,  que  en 
los  casos  extremos  es  bilobado,  por  no  dejarse  distender  el  liga- 
mento palpebral  interno.  Este  tumor  es  el  designado  con  el 
nombre  de  mucocele. 

El  mucocele  sólo  se  ve  en  reducido  número  de  casos.  Es  una 
complicación  desagradable  que  aparece  hacia  el  fin  del  primer 
período  por  regla  general. 

Designamos  por  segundo  período  la  aparición  del  primer 
brote  agudo,  que  por  su  aparato  inflamatorio  intenso  imprime 
un  carácter  distinto  á  la  enfermedad,  que  aun  después,  en  los 
intervalos  de  calma,  deja  dacriorrea  amarilla,  bien  diferente  de 
la  del  primer  período. 

El  flegmón  del  saco,  nunca  ó  muy  rara  vez  se  forma  sin 
lagrimeo  y  supuración  previa.  La  supuración  producida  es  ma- 
yor y  de  naturaleza  más  grave,  debida,  principalmente,  al  sta- 
philococeus.  La  inflamación  del  saco  es  enorme  y  se  propaga  al 
tejido  conjuntivo  ambiente,  á  la  mejilla  y  los  párpados,  que  se 
distienden  por  edema;  la  piel  está  brillante  y  roja,  el  ojo  no 
puede  descubrirse  oculto  por  los  tejidos  inflamados,  hay  dolor 
pulsativo  espontáneo  y  muy  fuerte  á  la  presión  del  saco,  que  es 
el  punto  central  de  la  inflamación,  que  fluctúa  entre  los  dedos 
índices  que  lo  exploran.  Si  no  se  incinde,  la  inflamación  ad- 
quiere su  mayor  intensidad  en  tres  ó  seis  días  y  el  pus  perfora 
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el  saco  y  la  piel  ya  esfacelada,  y  sale  espeso,  amarillo  crema  ge- 
neralmente, á  veces  verdoso.  El  pns,  para  salir,  sigue  un  tra- 
yecto recto  ó  sinuoso,  se  derrama  en  el  tejido  conjuntivo  y  cons- 
tituye peridacriocistitis,  que  á  mi  entender  explican  la  gran 
cantidad  de  pus  que  se  vierte  al  exterior,  así  que  se  le  fragua 
una  salida.  Durante  el  período  inflamatorio,  el  enfermo  es  pre- 
sa de  dolores  constantes  pulsativos  y  una  sensación  de  tensión 
que  le  impide  el  descanso  y  el  sueño. 

Después  de  la  rotura  del  saco,  el  estado  congestivo  disminu- 
ye, los  dolores  se  calman  y  queda  una  fístula,  por  la  que  fluye 
dacriorrea  amarillenta.  El  brote  agudo  dura  en  conjunto  un 
mes  ó  más.  Pero  la  rubicundez  de  la  piel  frente  al  saco  y  la 
supuración,  suelen  durar  más  tiempo.  La  fístula  no  cierra  en 
todos  los  casos;  á  veces  se  transforma  en  un  conductico  de  aber- 
tura exterior  pequeña,  redonda,  análoga  á  un  punto  lacrimal, 
por  la  cual  se  derrama  el  contenido  del  saco. 

Los  ataques  agudos  se  repiten  de  tiempo  en  tiempo.  En  los 
intervalos  puede  hasta  agotarse  la  supuración;  pero  lo  general  es 
que  persista  la  dacriorrea  amarillenta  poco  abundante.  Además, 
en  este  segundo  período  se  produce  una  conjuntivitis  angular 
rebelde  á  los  astringentes,  limitada  al  ángulo  interno  del  ojo 
con  muy  escasa  secreción.  Es  común  que  se  produzca  ectropion 
por  la  tracción  abajo  de  la  cicatriz  fistulosa.  El  saco  queda 
distendido,  aumento  que  se  aprecia  á  simple  vista,  y  cuando  la 
secreción  es  escasa  se  llena  de  aire,  que  si  el  enfermo  hace  salir 
bruscamente  comprimiendo  con  el  dedo,  produce  un  chasquido. 

Para  que  se  aprecie  mejor  la  división  en  dos  períodos,  hace- 
mos resaltar  la  diferencia  en  el  siguiente  cuadro: 

PRIHER  PERIODO  SEGUNDO  PERIODO 

Lagrimeo.  Lagrimeo. 

Mucosidades.  No  mucosidades. 

Pus  blanco.  Pus  amarillo. 

Crónica  é  indolente.  Con  brotes  agudos  dolorosos. 

Limitada  al  saco.  Se  propaga  á  tejidos  vecinos. 

No  fístula.  Fístula. 

No  conjuntivitis.  Conjuntivitis. 

No  ectropion.  Ectropion. 

Saco  normal  ó  poco  aumentado.  Pistensión  del  saco, 
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Tratamiento. — He  seguido  el  clásico:  cateterismo  é  inyec- 
ciones astringentes  y  antisépticas  variadas.  Con  decir  que  la 
enfermedad  es  crónica,  se  comprende  que  no  hay  tratamiento 
eficaz. 

DILATACIÓN  DEL  5AC0  LAGRIMAL.— Aunque  sólo  he 
anotado  dos  casos  en  que  era  notable  la  dilatación,  es  mucho  más 
frecuente,  pues  en  los  casos  que  han  tenido  brotes  agudos  siempre 
existe  dilatación  más  ó  menos  marcada  del  saco. 

El  saco  distendido  ofrece  resistencia  elástica  y  por  presión 
deja  escapar  el  aire  que  contiene,  produciendo  un  chasquido 
suave.  La  supuración  puede  existir  como  en  un  caso  cualquiera 
de  dacriorrea;  y  con  frecuencia  el  pus  sale  mezclado  con  lágri- 
mas, que  también  se  depositan  en  el  saco.  A  la  inspección  se  ve 
en  región  del  saco  tumorcito  redondeado,  sin  cambio  coloración 
piel.  Caso  de  ser  grande  la  dilatación  el  tumor  es  bibolado,  por 
la  depresión  que  le  forma  el  ligamento  palpebral  interno. 

ULCERA  SACO  LAGRIMAL.- -Una  mulatica,  escrofulosa 
y  sifilítica  hereditaria,  tenía  en  región  der.  de  saco  lagrimal  y  en 
el  mismo  saco,  lado  derecho,  una  úlcera  crónica,  con  dacriorrea 
que  duró  más  de  tres  meses. 

FÍSTULA  LAGRIMAL. — La  he  anotado  casi  siempre  en 
niñas.  Casi  igual  número  de  veces  á  la  derecha  que  á  la  iz- 
quierda. Una  era  sifilítica,  dos  escrofulosas  y  en  una  se  produjo 
á  consecuencia  de  viruela. 

Las  fístulas  recientes  son  anchas,  con  piel  rosada,  y  dejan 
escapar  dacriorrea.  En  un  caso  antiguo  la  piel  era  blanca,  la 
abertura  de  la  fístula  era  redonda,  lisa,-  de  medio  milímetro  de 
diámetro,  poco  aparente,  pero  por  ella  salían  lágrimas  y  algo 
de  pus. 

ESTRECHEZ  CANAL  NASAL.— Ha  sido  doble  más  común 
en  hembras  que  en  varones,  y  cuatro  veces  más  en  blancos  que 
en  las  razas  de  color.  Ninguna  era  chino.  Aunque  esta  raza 
no  está  representada  en  Cuba  más  que  por  1  %  de  la  población, 
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y  existiendo  en  la  Habana  mayor  proporción  que  la  total  de  la 
Isla,  creo  que  merece  fijar  la  atención  en  que  sólo  un  chino  vino 
á  mi  consulta  por  afección  lagrimal,  lo  que  por  lo  menos  induci- 
rá á  creer  que  no  existe  en  ellos  predisposición  á  esa  enfer- 
medad. 

La  estrechez  se  anotó  con  mayor  frecuencia  en  adultos,  y 
casi  por  igual  en  el  lado  derecho,  en  el  izquierdo  y  bilateral. 

La  enfermedad  empieza  por  estrechez,  debido  á  inflamacio- 
nes de  la  mucosa  del  canal,  propagada  de  la  nariz  generalmente, 
pero  á  veces  del  saco.  La  inflamación  reduce  cada  vez  más  la 
luz  del  vaso,  hasta  que  llega  á  obstruirla,  como  he  observado  en 
1/5  de  los  casos.  El  sitio  habitual  de  la  estrechez  es  el  extremo 
superior  del  canal,  que  fisiológicamente  es  también  el  punto  más 
estrecho,  pues  el  canal  tiene  la  forma  de  un  cono  alargado  de 
base  inferior.  Pero  la  estrechez  ha  existido  otras  veces  en  el 
extremo  inferior,  y  aunque  más  raramente,  también  en  la  parte 
media  del  canal.  En  un  enfermo  la  estrechez  no  dependía  sola- 
mente de  la  mucosa,  sino  que  había  exostosis  ó  periostosis  en  la 
apófisis  del  maxilar. 

Estos  enfermos  eran  linfáticos,  sifilíticos  hereditarios,  pade- 
cían eczema  ciliar  y  ocular,  rinitis  hipertrófica  y  atrófica,  ó  esta- 
ban libres  de  toda  otra  enfermedad. 

El  primer  síntoma,  que  persiste  durante  toda  la  enferme- 
dad, y  molesta,  es  el  lagrimeo.  Por  sí  sólo  indica  un  obstáculo 
al  curso  de  las  lágrimas  en  las  vías  de  excreción.  Al  lagrimeo 
se  une  con  frecuencia  la  dacriorrea,  así  es  que  salen  por  los  pun- 
tos lagrimales  una  mezcla  de  lágrimas,  pus  y  mucosidades  claras. 
Si  éstas  se  producen  en  cantidad,  darán  lugar  al  mucocele,  especie 
de  tumor  blando  que  por  su  consistencia  no  puede  vaciarse  por 
las  vías  normales.  En  estos  casos  se  produce  distensión  perma- 
nente del  saco.  Las  estrecheces  antiguas  suelen  complicarse 
con  conjuntivitis  seca  del  ángulo  interno  y,  á  veces,  con  ec- 
tropion. 

El  tratamiento  de  esta  enfermedad  en  mi  clínica,  ha  sido  la 
la  dilatación  gradual  con  las  sondas  de  Bowman. 

CUERPO  EXTRAÑO  CONDUCTO  LACRIMAL— En  un 
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adulto  se  introdujo  una  pestaña  hasta  la  mitad  del  conducto 
lacrimal  superior  izquierdo. 

CUERPO    EXTRAÑO    CANAL    NASAL.- Una   cánula   de 

plata  de  0.m0025  X  0.m032,  había  sido  colocada  mes  y  medio 
antes  como  tratamiento  de  estrechez.  Estaba  oculta  por  una 
carnosidad  de  la  conjuntivitis. 


ÓRBITA 
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ENFERMEDADES 

DÉLA   ÓRBITA 

Kdadcs 
extromas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

Anomalías  congénitas. 
Traumatismos 

1 

1 

2 
1 
1 
4 
2 

í 

2 

7 
8 
3 

1 
1 
2 
1 
1 

8 
8 
4 

"i 

1 

2 

1 
2 

1 
1 

2 
1 
3 
11 
10 
4 

8 

20—28 

32 

21—42 
0    57 
1—55 

25—75 

Tenonitis 

Exoftalmía 

Sinusitis *. 

Total 

13 

20 

26 

l 

1 

5 

33 

ANOMALÍAS  CONGÉNITAS.— En  un  caso  de  esqueleto  de 
lado  izquierdo  de  la  cara  más  deprimido  que  á  la  derecha.  La 
pupila  izquierda  estaba  un  milímetro  más  baja  que  la  derecha. 

Deformaciones  ligeras  no  dejan  de  ser  frecuentes  y  coinciden 
muchas  veces  con  astigmatismo  de  la  córnea. 

TRAUMATISMOS. — No  se  ha  anotado  más  que  un  caso  de 
herida  de  la  órbita.  Aunque  los  traumas  que  interesaron  la 
órbita  fueron  numerosos,  se  han  incluido  en  el  capítulo  del  teji- 
do más  directamente  lesionado. 


CUERPOS  EXTRAÑOS.— En  un  suicida,  de  17  años,  pene- 
tró la  bala  por  la  sien  derecha,  atravesando  oblicuamente  la 
órbita  de  atrás  adelante,  lesionando  el  nervio  óptico  muy  próxi- 
mo al  ojo,  yendo  á  implantarse  en  la  pared  orbitaria  interna, 
donde  se  la  siente  muy  superficial,  y  lleva  ocho  meses  sin  oca- 
sionar molestia.  Después  del  accidente  hubo  exoftalmía  consi- 
derable, equimosis,  dolor,  inflamación  y  pérdida  de  la  vista.  En 
el  ojo  se  produjeron  hemorragias  y  desprendimiento  de  la  retina. 

Otro  hombre  recibió  un  tiro  de  revólver  á  boca  de  jarro. 
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La  bala  penetró  por  el  dorso  de  la  nariz  y  fué  á  alojarse  en  la 
órbita  izquierda.  El  hueso  propio  de  la  nariz  y  el  ungüis  iz- 
quierdos están  levantados  é  irregulares.  Tuvo  mucho  dolor  é 
infllaniación  y  á  los  ocho  días  abundante  epistaxis.  A  los  dos 
meses  tenía  aún  adolorida  la  región  orbitaria  izquierda  y  se  ha- 
bia  producido  atrofia  del  nervio  óptico,  y  retinitis  proliferante 
por  las  hemorragias  intraoculares,  de  las  que  aun  quedan  gruesos 
copos  flotando  en  el  vitreo. 

TENONITIS. — Una  vez  en  la  órbita  derecha  y  otra  en  la 
izquierda.  Atribuida  por  uno  á  traumas,  por  otros  á  enfria- 
miento. En  un  caso  la  procedió  ciclitis  y  en  otro  iritis  intensa 
en  un  sifilítico. 

En  todos  se  produjo  quemosis  y  exoftalmía  con  dificultad 
de  los  movimientos  oculares,  y  se  acompañaba  de  dolores  agudos 
en  el  ojo  y  la  órbita. 

TUMORES. — La  mayor  parte  se  anotaron  en  adultos,  mayor 
número  en  hembras,  y  tres  en  el  lado  derecho  para  ocho  en  el 
izquierdo. 

La  exoftalmía  es  constante  y  fué  interna,  externa,  supe- 
rior, etc.,  siempre  del  lado  opuesto  al  asiento  del  tumor.  Ocasio- 
naron además  parálisis  oculares,  neuralgias,  neuritis  ópticas, 
inflamación  conjuntival  y  edema. 

La  naturaleza  del  tumor  fué  diagnosticada  en  los  siguientes 
casos: 

Lipoma. — Un  caso  probable,  por  tumefacción  de  fondo  órbita, 
apreciable  á  presión  párpado  superior,  indolente,  sin  inflama- 
mación,  crónico  y  sin  ocasionar  otro  trastorno  que  ligera  ex- 
oftalmía. 

Quiste. — Una  niña  blanca  nació  con  exoftalmía,  que  aumen- 
tó rápidamente,  hasta  lanzar  el  ojo  fuera  de  la  órbita  á  los  40 
días,  de  modo  que  los  párpados  no  podían  cubrirlo,  la  córnea 
estaba  seca  y  la  conjuntiva  inflamada,  de  color  violáceo.  El  ojo 
no  ejecutaba  movimientos  ni  apenas  se  le  podían  imprimir.  Por 
el  lado  externo  de  la  órbita  se  sentía  un  tumor  duro,  elástico, 
poco  compresible.     A  la  punción  dejó  escapar  líquido  seroso. 
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Recidivó  después  de  extirpado,  necesitando  exenteración  de  la- 
órbita  por  su  implantación  profunda,  y  la  extirpación  del  ojo 
que  tenía  la  córnea  necrosada. 

Sifiloma. — Tumor  duro,  indolente,  progresivo,  junto  á  re- 
borde orbitario  inferior,  recubierto  por  edema  del  fornix  inferior  y 
que  ha  rechazado  el  ojo  hacia  arriba  y  el  párpado  inferior  abajo, 
de  modo  que  no  puede  cerrar  los  párpados.  Con  ioduro  y  Gibert 
al  interior  y  tres  inyecciones  subconjuntivales  de  L.  van  Swieten, 
desapareció  el  tumor. 

Glioma. — Tumor  rojizo,  duro,  voluminoso,  en  una  mulata 
de  4  años,  que  recidivó  después  de  dos  operaciones;  diagnos- 
tiqué glioma  del  nervio  óptico  extendido  á  toda  la  órbita. 

Sarcoma.  — Cinco  casos.  En  uno  procedía  del  seno  maxilar 
y  se  había  propagado  á  la  órbita  y  la  nariz  y  la  faringe,  adqui- 
riendo un  desarrollo  enorme,  que  hizo  imposible  la  extirpación 
total. 

Una  mulata,  de  12  años,'  teuía  un  tumor  orbitario,  duro, 
con  abolladuras,  no  acibérente  á  paredes,  sólido.  Recidivó,  ne- 
cesitando la  exanteración. 

EXOFTALMIA. — La  propulsión  del  ojo  es  síntoma  común 
á  varias  enfermedades.  Puede  ser  inapreciable  á  primera  vista, 
ó  saliente  más  de  5  milímetros  y  luxarse  por  fuera  de  los  pár- 
pados. 

Además  de  los  tumores  orbitarios,  que  son  causa  frecuente, 
lo  anoté  tres  veces  en  bocio,  una  en  fle  món.  Lo  vi  tres  veces 
en  ojo  derecho,  cuatro  en  izquierdo  y  dos  bilateral.  Uno  de  los 
enfermos  era  palúdico,  otro  tenía  insuficiencia  mitral. 

A  una  niña  se  le  provocó  exoftalmía  notable  y  equimosis 
conjuntival  al  extraerla  con  fórceps  al  nacer.  Curó  espontánea- 
mente en  22  días. 

SINUSITIS.— Todas  fueron  sinusitis  frontales.  Ad.  3.  Vil. 
En  o.  d.  3,  doble  1.  Sifilíticos  2.  Hubo  pus  nasal  en  2,  ozena 
en  1,  tumor  en  el  lado  interno  de  órbita  en  4,  diplopia  en  1. 

Una  blanca  adulta,  palúdica,  tuvo  durante  un  puerperio 
abeeso  de  la  órbita  derecha,  con  edema  de  la  raíz  de  la  nariz, 
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frente  y  párpado  superior  del  mismo  lado.     Abrió  espontánea- 
mente dando  mucho  pus.     Procedía  del  seno  frontal. 

Un  blanco,  sifilítico  terciario,  con  necrosis  nasales,  tenía 
supuración  abundantísima  de  los  senos  frontales,  pudiendo  llenar 
una  taza  común  al  vaciarlo  por  las  mañanas.  Después  de  perder 
pus  por  la  nariz  por  varios  meses,  ingresó  en  el  Hospital  Mercedes. 
A  la  presión  había  poca  resistencia  en  el  entrecejo,  por  haber 
sido  perforada  la  lámina  orbitaria  de  los  senos  frontales.  El  pus 
se  vació  y  difundió  por  la  frente,  que  estaba  pastosa,  y  princi- 
palmente por  los  párpados,  que  se  hinchaban  mucho  y  se  hacía 
imposible  separarlos  para  ver  los  ojos.  Se  produjeron,  en  fin, 
varias  aberturas  por  los  párpados,  por  los  que  salía  pus. 


MÚSCULOS  OCULARES 
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MÚSCULOS  DEL  OJO 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

Anomalías  

3 

30 

536 

23 
121 

99 

49 
5 

35 
3 
3 
1 

1 
17 

1 
467 

44 

118 

107 

20 

2 

15 

o 

4 

4 

42 

1 

935 

62 

221 

190 

61 

7 

45 

4 

6 

3 

1 

1 

2 

1 
1 

3 

49 

4 

13 

9 

4 

2 
í 

1 

18 

1 
3 

7 
4 

2 

4 

47 

1 

1003 

67 

239 

206 

69 

7 

50 

5 

7 

3 

Nistagnius  

3m-60 
57 

8—67 

14—48 

4m-65 

5-60 

8—60 

31—50 

24—61 

20     44 

25-69 

31-55 

Astenopia  acomodativa 
Insuficiencia  conver- 
gencia  

Estrabismo  convergnte 
Estrabismo  divergente 

Parálisis  3er.  par 

Parálisis  4?  par 

Parálisis  6?  par 

Parálisis  7?  par 

Parálisis  5?  par 

Total  

908 

800 

1581 

6 

85 

36 

1708 

ANOMALÍAS. — Doble  dos  veces,  en  o.  d.  una. 

Nistagmus. — Tres  casos  tenían  nistagmus.  Una  joven, 
de  16  años,  que  tiene  hermanos  nistágmicos,  sufre  nistagmus 
rotatorio  en  ambos  ojos,  atrofia  de  los  nervios  ópticos  con  vasos 
delgados,  estrabismo  divergente  en  fijación  de  cerca,  M — 4d  y 
degeneración  pigmentaria  de  la  retina  con  algunas  manchitas 
negras  alargadas,  diseminadas  y  otras  menores  blancas  y  re- 
dondas. 

Ptosis. — Un  caso  en  o.  d.  solamente,  incompleto.  Se  acom- 
pañaba de  insuficiencia  del  recto  superior  del  mismo  ojo. 


NISTAGMUS. —  Fué  más  común  en  varones  y  blancos. 
N.  17,  A.  27,  Vi.  3.  En  o.  d.  2,  en  o.  i.  6,  en  ambos  32.  Hori- 
zontal 21,  rotatorio  8,  vertical  4,  irregular  3.     Una  niña,  de  13 
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.      Ar    f  o.  (1.  135—1—4      Tr   (A         ,     .  . 
arios,  con  As.  M.  -j       •         0 9 r  y  V .  ^  ¿  y  estrabismo  conver- 
gente izquierdo,  tenía  nistagmus  horizontal  izquierdo  en  las  excur- 
siones medias  del  ojo,  pero  que  desaparecía  en  los  límites  interno 
y  externo  de  la  mirada. 

Sólo  es  aparente  el  nistagmus  en  el  ojo  izquierdo  cuando  se 
le  hace  fijar  ambos  descubiertos;  pero  si  se  le  obliga  á  fijar  con 
el  ojo  izquierdo  cubriendo  el  derecho,  en  este  último  se  muestra 
nistagmus  simpático. 

El  nistagmus  rotatorio  lo  he  anotado,  entre  otros,  en  un 
adulto,  tiempo  después  de  tener  atrofiados  los  nervios  ópticos. 
Empezó  por  ser  vertical  en  o.  i.  y  después  apareció  rotatorio 
en  o.  d. 

Un  niño  con  atrofia  de  los  nervios  ópticos  consecutiva  á  me- 
ningitis, sufrió  además  nistagmus  horizontal  con  algunos  movi- 
mientos oblicuos  en  un  principio,  pero  después  se  hizo  rotatorio. 
Al  examinar  el  ojo  con  oftalmoscopio,  se  hace  muy  aparente, 
por  verse  á  la  papila  describir  movimientos  circulares  rapi- 
dísimos. 

El  nistagmus  vertical  apareció  en  el  caso  á  que  antes  hice 
referencia  de  un  adulto  con  atrofia  del  nervio  óptico.  Estaba 
limitado  al  o.  i.  y  era  una  especie  de  corea  del  recto  superior,  y 
sólo  se  manifestaba  al  entrar  en  acción  dicho  músculo.  Durante 
la  mirada  abajo  no  había  irregularidad;  pero  desde  los  30°  en 
campo  visreal  inferior,  en  la  posición  horizontal  y  en  todo  el 
campo  superior,  se  manifestaba  con  intensidad  creciente. 

En  un  joven  con  nubéculas,  V.  -I  t~1  ,  ft  mro  y  estra- 
bismo convergente  izquierdo,  había  nistagmus  vertical  en  el  ojo 
izquierdo  solamente. 

Se  inscribieron  13  casos  como  nistagmus  congéuito  ó  de  la 
primera  infancia.  Los  demás  fueron  adquiridos  después  de  ha- 
ber disfrutado  vista  normal. 

Dos  hermanitos,  con  cataratas  regresivas,  tenían  nistagmus. 
Pudo  haber  alguna  influencia  de  familia. 

El  nistagmus  es  continuo  ó  intermitente.  De  esta  última  forma 
anoté  cuatro  casos.     Una  niña,   de  12  años,  sin   lesión  ocular  y 
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con  buena  vista,  empezó  á  tener  nistagrnus  horizontal  solamente 
cuando  fijaba  de  cerca.     Es  probable  que  siempre  se  inicie  así. 

La  causa  fué:  Cataratas,  8  veces,  casi  todas  cougéuitas; 
atrofia  del  nervio  óptico,  11;  atrofia  del  nervio  óptico  con  hemera- 
lopia,  6.  Como  causas  determinantes  generales  se  contó:  abuso 
de  la  quinina  con  atrofia  del  nervio  óptico,  1;  meningitis,  3. 

En  una  señora,  con  nistagmus  congéuito  horizontal,  existía 
al  mismo  tiempo,  y  fué  muy  pronunciado  en  la  infancia,  un 
movimiento  oscilatorio  de  la  cabeza,  que  llegaba  á  su  máximum 
bajo  la  acción  de  una  impresión  fuerte. 

Coincidió  el  nistagmus  con  microftalmía  una  vez,  coloboma 
de  iris  dos,  albinismo  una,  escotoma  central  alcohólico  una, 
miopía  fuerte  varios  casos,  estrabismo  convergente,  que  más 
bien  debe  ser  consecutivo,  diez  veces. 

En  un  enfermo  la  distancia  del  centro  de  las  pupilas  era  de 
0.m049  solamente. 

En  un  caso  conté  que  las  sacudidas  fueron  27  por  minuto. 
Pero  esto  varía  con  el  estado  de  reposo  ó  agitación  del  en- 
fermo. 

ASTENOPIA  ACOMODATIVA.— Con  igual  frecuencia  en 
los  dos  sexos.  Mucho  más  común  en  la  raza  blanca,  que  es  la 
que  más  se  dedica  á  trabajos  de  aplicación  de  la  vista.  Los 
adultos  sufren  de  esta  enfermedad  con  predilección,  por  ser  de 
15  á  40  años  el  período  de  la  vida  en  que  mayor  esfuerzo  se 
exige  al  músculo  ciliar.  He  anotado  en  esta  serie:  Niños  131, 
Adultos  739,  Viejos,  133. 

El  estado  de  refracción  es  la  causa  de  astenopia.  Un  ojo 
fisiológico  puede  trabajar  varias  horas  al  día,  durante  muchos 
años,  sin  fatiga.  Después  de  los  45  años  el  emmetrope  se  hace 
piésbita  y  sufre  astenopia.  Los  astenopeicos  á  quienes  se  re- 
fraccionó  en  esta  estadística,  fueron:  E.  84,  H.  364,  M.  71, 
As.  213,  Ani.  104.  Por  lo  tanto,  H. ,  As.  y  Ani.  son  causas 
comunes  y  se  puede  decir,  constantes,  de  astenopia;  mien- 
tras que  E.  y  M.  lo  son  solo  por  presbicia  ó  por  asociación  con 
insuficiencia  de  convergencia. 

Los  trastornos  subjetivos  forman  un  cuadro  clínico  variado, 
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pero  siempre  idéntico.  Fatiga  ocular  al  cabo  de  algunos  minutos 
ú  horas  de  fijar  la  vista.  Alivio  con  algunos  momentos  de  des- 
canso cerrando  los  ojos  ó  dirigiendo  la  vista  á  puntos  lejanos; 
pero  la  fatiga  reaparece  con  intervalos  menores  cada  vez.  Pesadez 
de  los  párpados  le  acompaña.  La  vista  se  enturbia,  los  objetos 
próximos  aparecen  confusos,  vagos,  se  ven  moscas  volantes  á 
veces  moverse  en  el  campo  visual,  hay  sensación  de  dureza  en 
el  ojo  y  aparece  dolor  ocular.  Este  dolor  se  propaga  á  las  regiones 
vecinas,  muy  especialmente  á  la  región  superciliar  y  frontal. 
En  la  mayoría  de  los  casos  el  dolor  domina  la  escena,  exten- 
diéndose á  toda  la  primera  rama  del  trigémino,  de  uno  ó  de 
ambos  lados,  constituyendo  jaqueca  masó  menos  aguda.  En  casos 
extremos  el  dolor  también  aparece  en  la  región  occipital. 

Los  trastornos  físicos  de  la  astenopia  ocular  son  hiperemia 
de  la  conjuntiva  ó  conjuntivitis  seca,  que  no  cede  á  los  astrin- 
gentes; se  localiza  en  los  párpados  de  un  modo  permanente;  pero 
en  los  momentos  de  fatiga  la  congestión  se  extiende  á  la  conjun- 
tiva ocular.     Produce  ardor  y  sensación  de  arenilla  en  el  ojo. 

Consecuencias  de  astenopia,  he  podido  notar  blefaritis  ciliar, 
orzuelos,  chalaziones,  conjuntivitis  flictenular,  glaucoma,  tem- 
blor fibrilar  de  los  párpados,  fotofobia,  lagrimeo,  inclinación 
anormal  de  la  cabeza,  estrabismo  convergente  y  divergente.  La 
prueba  está  en  que  algunas  veces  son  enfermedades  rebeldes  á  la 
farmacología  y  mejoran  ó  desaparecen  por  el  solo  uso  de  cristales. 
He  anotado  de  estas  complicaciones,  que  á  veces  pasa  inadverti- 
da la  causa:  conjuntivitis  seca  150,  blefaritis  25,  orzuelos  ó  cha- 
laziones 12,  glaucoma  10,  fotofobia  4,  lagrimeo  15,  temblor  fibrilar 
de  los  párpados  8,  conjuntivitis  fiictenular  45,  estrabismo  con- 
vergente 42,  estrabismo  divergente  41. 

INSUFICIENCIA  DE  CONVERGENCIA.— Fué  también  más 
común  en  los  blancos  que  en  las  otras  razas.  Por  las  edades, 
hubo  N.  11,  Ad.  55,  Vi.  1.  En  muy  pocos  casos  se  anotó  en  qué 
ojo  estaba  el  músculo  deficiente.  Por  la  refracción,  se  anotó: 
E.  13,  M.  15,  H.  10,  As.  14,  Ani.  5.  El  defecto  más  frecuente 
fué  M.  y  As.  M. 

Los  trastornos  subjetivos  son  análogos  á  los  de  astenopia 
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acomodativa.  Hay  fatiga  ocular,  lagrimeo,  congestión  ocular  y 
dolor  en  el  ojo  y  las  regiones  vecinas.  Pero  lo  que  es  especial  á 
esta  enfermedad  es  el  vértigo  ocular,  que  asociado  al  dolor  frontal 
y  sobre  todo  occipital,  determina  el  gran  acceso  de  jaqueca,  con 
fotofobia,  vértigo,  hiperestesia  retiniaua,  hiperacusia,  cefaleas 
intensas,  malestar  general,  náuseas  y  vómitos.  Este  estado 
obliga  al  enfermo  á  acostarse  en  una  habitación  oscura  y  sus- 
traerse á  todas  las  sensaciones  externas.  Las  jaquecas  se 
repiten  una  ó  más  veces  por  semana  ó  pueden  mediar  meses 
entre  dos  ataques. 

Estrabismo  divergente  de  un  ojo  se  produce  constantemente 
y  es  la  causa  inmediata  de  los  trastornos  más  molestos. 

ESTRABISMO  CONVERGENTE — Igual  proporción  en  los 
dos  sexos.  Mucha  mayor  frecuencia  en  los  blancos  que  en  las 
otras  razas.  Es  una  de  las  enfermedades  más  comunes  del  apa- 
rato motor  del  ojo. 

Por  edades:  Ni.  132;  Ad.  95;  Vi.  12. 

Por  el  ojo  enfermo:  D.  73;  I.  86;  alternante  65. 

Por  la  refracción:  E.  64;  H.  63;  M.  12;  As.  86;  Ani.  14. 

Es,  por  lo  tanto,  el  estrabismo  convergente,  enfermedad  de 
la  infancia,  alternante  ó  localizada,  y  más  común  en  la  hiperme- 
tropia  y  los  astigmatismos  hipermectrópicos. 

La  causa  de  la  desviación  fué  diversa.  Falta  de  desarrollo  de 
musctdos  extraoculares,  como  en  anomalías  congénitas  y  en  herencia. 
Una  joven  con  estrab.  conv.  der.,  tenía  en  dicho  ojo  colobomas 
de  iris  y  coroides.  He  anotado  otros  análogos  con  cataratas,  con 
microftalmías,  etc.  Algunas  veces  ha  sido  congénito.  La  heren- 
cia es  común  en  los  estrábicos  y  lo  es,  según  creo,  principalmente 
por  herencia  de  refracciones  defectuosas.     Así,  una  niña  de  7 

años,  convergente  con  tíos   maternos  de  la   misma  desviación, 

C    q° o  7513 

tenía  R.  -J  .AO A\ATr>  ka-     ^os  n^"os  estrábicos,  hijos  de  padre 

estrábico  convergente,  tenían  refracciones  parecidas,  que  en  uno 

de  ellos  era  R.  \  n-     7Ti'crv 
(  95 — 1  +  1.50 

Ambliopia  es  la  causa  más  común  de  la  desviación.     La  am- 


46 

bliopia  puede  ser  debida  á  leucomas,  cataratas,  atrofias  del  ner- 
vio óptico,  lesiones  maculares,  anisometropias,  etc.  Este  grupo 
de  estrabismo  intraoculares,  es  muy  numeroso.  El  otro  grupo, 
por  deficiencia  ó  parálisis  de  los  músculos  motores,  que  pueden 
llamarse  estrabismo  extraoculares,  es  menos  numeroso,  pero  no 
meuos  positivo,  como  por  ej.  en  E.  con  V.  =normal  en  ambos  ojos. 

Ha  empezado  la  convergencia  de  los  2  á  los  10  años;  los  4 
años  es  la  edad  en  que  más  se  observa.  En  dos  casos,  los  padres 
aseguraban  haberlo  notado  desde  los  dos  meses. 

Durante  cierto  tiempo  es  latente.  Después  se  hace  periódico, 
no  mostrándose  más  que  cuando  el  niño  fija  de  cerca.  De  éstos 
he  comprobado  27.  Pero  habitualmente  no  se  acude  al  médico 
sino  cuando  el  estrabismo  es  permanente. 

Generalmente  la  desviación  es  francamente  interna;  pero  se 
ven  casos  en  que  es  supero-i  n terna. 

Tres  enfermos  han  producido  delante  de  mí  la  corrección 
voluntaria  del  ojo  desviado.     Una  niña  blanca,   de  10  años,  con 

H. -^5d  y  V.  -  v— 1  con  estrabismo  periódico  de  ojo  izquierdo, 

que  corregía  á  voluntad.  Recuerdo  una  señorita  no  estrábica, 
que  voluntariamente  producía  y  sostenía  por  largo  rato  la  des- 
viación interna  de  más  de  25°  en  un  ojo. 

ESTRABISMO  DIVERGENTE.— Igual  frecuencia  en  los  dos 
sexos;  pero  más  común  en  la  raza  blanca. 

Por  edades:  Ni.  39;  Ad.  143;  Vi.  22. 

Ojo  desviado:  D.  64;  I.  60;  alternante  29. 

Por  refracción:  E.  15;  H.  15;  M.  66;  As.  89;  Ani.  7. 

Por  lo  tanto,  el  estrabismo  divergente  es  enfermedad  más 
propia  de  Ad.,  casi  siempre  fija  en  un  ojo;  y  en  M.  y  As.  M. 

La  causa,  como  en  el  convergente,  es  intraocular  ó  extra- 
ocular.  De  la  primera  fueron  leucomas  y  atrofias  del  nervio 
óptico  principalmente;  y  luego,  en  disminución  progresiva,  cata- 
raías,  desprendimientos  de  la  retina,  etc.  Las  extraoculares 
fueron,  en  primer  término,  la  insuficiencia  de  convergencia  y  la 
parálisis  del  3er.  par. 
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El  estrabismo  divergente  es  también  en  un  principio  latente, 
después  periódico  y  por  último  fijo. 

PARÁLISIS  DEL  3er.  PAR. — Más  frecuente  en  los  varones, 
en  los  blancos  y  en  los  adultos.  Ni.  5;  Ad.  49;  Vi.  15.  Es,  por 
lo  tanto,  rara  en  la  infancia.   En  o.  d.  34;  en  o.  i.  20;  binocular  8. 

Fué  completa  en  21  casos:  ptosis  2;  de  músculo  ciliar  é  iris 
12  (varias  atropiuicas) ;  de  Elevador  de  párpado  é  Iris  1;  de  R. 
int.,  R.  snp. ,  R.  inf.  y  Obi.  raen.  2;  de  R.  inf.  y  Obi.  raen.  1;  de 
R.  int.,  R.  sup.  y  Elevador  1;  de  R.  int.  y  R.  snp.  1;  de  R.  sup. 
y  Elevador  1;  de  R.  int.  1;  de  R.  inf.  3;  Obi.  raen.  2.  En  dos 
casos  coincidió  la  parálisis  del  3er.  par  de  un  ojo  con  parálisis 
del  6?  par  del  otro. 

La  causa  de  estas  y  todas  las  parálisis  oculares,  es  ordina- 
riamente diatésica.  Las  parálisis  á  frigore  son  menos  frecuentes 
de  lo  que  se  cree.  De  éstos  enfermos  10  erau  sifilíticos  compro- 
bados. Un  adulto  blanco,  sifilítico  de  14  años,  con  manifesta- 
ciones terciarias,  entre  ellas  goma  en  una  pierna,  tuvo  ptosis  y 
diplopia  cruzados,  que  adoptó  marcha  crónica  con  alternativas, 
no  consultando  hasta  el  momento  en  que  hubo  ptosis  completo. 

El  reuma  no  fué  evidente  más  que  en  un  caso.  En  cambio, 
de  ataxia  locomotriz  se  inscribieron  9.  A  este  grupo  pertenecen 
los  que  confunden  con  reuma  los  dolores  fulgurantes.  Estas  pa- 
rálisis tocan  uno  ó  varios  músculos,  uno  ó  más  nervios  oculares. 

El  alcoholismo  produjo  parálisis  del  3er.  par  á  un  enfermo, 
que  la  atribuía  á  la  caída  de  un  caballo. 

Una  niña  de  8  años,  palúdica,  pero  con  dientes  aserrados,  y 
madre  que  tuvo  dos  abortos  y  un  niño  que  nació  muerto,  tuvo 
parálisis  del  músculo  ciliar. 

En  un  enfermo  la  parálisis  fué  debida  á  compresión  por  un 
tumor  del  seno  maxilar. 

Traumas  produjeron  parálisis.  Un  hombre  que  recibe  un 
culatazo  sobre  el  ángulo  orbitario  supero  interno,  tuvo  parálisis 
del  R.  inf.  y  del  Obi.  mayor.  Otro  recibe  un  floretazo  en  o.  i.  y 
se  produce  edema  y  hernia  de  la  conjuntiva  del  fornix  inferior 
y  del  tejido  orbitario  y  oftalmoplegia.  Consecutivamente  hubo 
atrofia  del  nervio  óptico,  que  probablemente  fué  herido.    A  otro 
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también  le  produjo  la  punta  de  un  florete  desgarradura  de  las 
fibras  del  R.  inf.  con  parálisis  inmediata. 

Diplopia  es  el  síntoma  subjetivo  esencial.  Vértigo  le  acom- 
paña y  suele  ser  muy  molesto. 

PARÁLISIS  DEL  4?  PAR.— Es  rara,  Sólo  hubo  7  casos; 
todos  en  blancos.  Ni.  ninguno,  Ad.  5,  Vi.  2.  En  o.  d.  6,  en 
o.  i.  1.  Uno  formó  parte  de  un  caso  de  oftalmoplegia  por  pro- 
pagación á  los  músculos  y  todos  los  tejidos  orbitarios  de  un 
sarcoma  del  seno  maxilar. 

Coincidió  con  parálisis  del  3er.  par  en  dos  sujetos;  uno  de 
ellos  francamente  atáxico.  Un  enfermo  era  sifilítico,  dos  atáxi- 
cos.  En  estos  últimos  la  parálisis  atacó  al  patético  y  una  ó 
varias  ramas  del  motor  ocular  común. 

PARÁLISIS  DEL  6?  PAR — Es  la  más  frecuente  después 
de  la  del  3?  Doble  más  común  en  varones  que  en  hembras  y 
diez  veces  más  en  la  raza  blanca.  Ni.  2,  Ad.  33,  Vi.  13.  Es, 
como  las  demás  parálisis,  propia  de  la  segunda  mitad  de  la  vida. 
En  o.  d.  17,  en  o.  i.  26,  binocular  3.  Un  sifilítico  tenía  estra- 
bismo convergente  pronunciado  de  los  ojos,  por  parálisis  del  6? 
par,  con  contractura  de  los  rectos  internos,  puesto  que  sólo  le 
quedaban  movimientos  muy  limitados  arriba  y  abajo. 

Causas. — Sífilis  6;  Sífilis  hereditaria  1;  Paludismo  2;  Ataxia 
11;  Reuma  3;  Alcoholismo  1;  Tiauma  1;  Frío  8.  No  en  todos 
estuvo  la  etiología  exactamente  comprobada. 

Un  niño,  de  7  años,  contrajo  parálisis  del  6?  par  de  un  ojo, 
después  de  padecer  paludismo  por  algún  tiempo.  La  ataxia 
locomotriz  es  la  causa  más  frecuente  de  parálisis  del  motor  ocu- 
lar externo.  Un  blanco,  de  55  años,  sifilítico  antiguo,  con  dolo- 
res fulgurantes  en  la  cintura,  calambres  en  las  piernas,  trastor- 
nos de  la  orina  é  impotencia,  tenía  paralizado  el  6?  par  izquierdo 
cuando  vino  á  verme,  y  posteriormente  fué  paralizado  el  4?  par 
derecho.  Un  adulto,  sifilítico  antiguo,  con  piernas  adorme- 
cidas, dolores  fulgurantes  y  sin  reflejo  rotuliano,  me  vio  en  1892 
por  paresia  del  6?  par  derecho.  Curó  de  la  desviación,  pero  en 
1893  se  reprodujo  acompañada  de  cefaleas,   náuseas  y  vómitos, 
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En  1895  se  complicó  de  paresia  del  E.  iut.  d.  y  el  sector  externo 
de  la  papila  del  mismo  ojo  se  tornaba  gris.  Otro  adulto,  atáxico 
comprobado,  tuvo  parálisis  espontánea  del  6?  par  izq.  en  1893, 
que  no  cedió  á  ningún  tratamiento,  y  en  1895  se  iniciaba  la 
atrofia  gris  del  nervio  óptico.  Otro  adulto,  con  miosis  izquierda, 
tuvo  parálisis  del  6?  par  izquierdo. 

Aunque  pongo  tres  casos  de  causa  reumática,  ninguno  coin- 
cidió ni  siguió  á  ataques  de  reumatismo  agudo. 

Un  blanco,  de  54  años,  alcoholista,  con  temblor  fibrilar, 
vómitos  biliosos  en  ayunas,  facies  abotagada,  marcha  atáxica 
y  un  reflejo  rotuliano,  tuvo  neurotis  óptica  en  ambos  ojos  y  pa- 
resia del  recto  externo  derecho  y  posteriormente  del  recto  inter- 
no derecho. 

Entre  las  parálisis  por  enfriamiento,  puedo  citar  un  maqui- 
nista, de  46  años,  en  quien  se  paralizó  repentinamente  el  6?  par 
izquierdo  al  salir  al  aire  después  de  limpiar  el  flus  de  una  loco- 
motora. Una  señora,  de  30  años,  tuvo  paralizado  el  6?  par  iz- 
quierdo al  salir  por  la  noche  de  la  habitación  caliente  al  aire 
fresco  del  patio. 

OFTALMOPLEQIA. — Cinco  casos,  todos  adultos.  Por  tumor 
orbitario  1,  por  trauma  2,  sifilíticos  1,  atáxicos  1. 

Ya  he  citado  el  caso  de  destrucción  de  los  músculos  orbita- 
rios por  sarcoma  del  seno  maxilar  propagado  á  la  órbita. 

En  un  adulto,  de  30  años,  con  reflejo  rotuliano  débil,  se 
paralizaron  repentinamente  el  3?,  4?  y  6?  par  i.,  quedando  el 
ojo  inmóvil. 

Una  herida  de  florete  en  la  órbita  izquierda,  produjo  oftal- 
moplegía. 

PARÁLISIS  DEL  5?  PAR— Tres  casos,  todos  en  blancos. 
Ad.  2,  Vi.  1,  O.  d.  1,  O.  i.  1.  En  un  sifilítico,  que  tenía  pará- 
lisis del  4?  par  d.,  se  presentó  neuralgia  del  5?  par  d.,  intensísi- 
ma, que  después  de  un  mes  terminó  por  parálisis,  con  anestesia, 
de  conjuntiva,  córnea  y  piel  en  toda  la  distribución  de  la  oftál- 
mica. 

Una  herida  de  bala  en  la  sien  i.,  con  la  bala  incrustada  en 
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el  oído  i.,  produjo  parálisis  del  7?  par  i.  y  anestesia  total  del 
trigémino. 

PARÁLISIS  DEL  7?  PAR.— Igual  frecuencia  en  los  dos 
sexos.  Casi  todos  en  blancos.  Ad.  6,  Vi.  1,  O.  D.  3.  O.  I.  3, 
Binocular  1. 

Un  albañil,  de  26  años,  palúdico  de  8  ni.,  tuvo  una  parálisis 
facial  doble.  Un  adulto,  sifilítico  de  un  año,  tuvo  parálisis  fa- 
cial d.     Una  herida  de  bala  produjo  también  parálisis  facial. 


GLOBO  OCULAR 
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l.l  ...... 

ENFERMEDADES 

DEL  GLOBO  OCULAR 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

Anomalías 

8 
154 

94 

9 
31 

1 
59 

13 

158 

1 

121 

5 

2 
13 

...„ 

2 
14 

"  19 

17 

185 

1 

153 

Trauma 

2-60 
75 

6m-80 

Tumores 

Atrofia 

Total 

256 

100 

293 

5 

23 

35 

356 

ANOMALÍAS.— O.  d.  4,  o.  i.  2,  doble  5. 

Microftalmía. — Un  niño  de  término,  producto  de  padres 
sanos  y  de  embarazo  normal,  nació  anoftálmico.  La  abertura 
palpebral  sólo  tenía  0.m005  de  largo.  El  ojo  se  reducía  á  una 
bolita  de  0.m004,  casi  oculta  detrás  de  la  conjuntiva,  pero  pres- 
tando atención  se  podía  reconocer  su  pequeña  córnea  arrugada 
y  el  color  oscuro  del  iris  en  o.  i.  En  o.  d.  nada  se  veía,  pero 
á  la  presión  se  sentía  la  dureza  de  su  ojo  rudimentario  en  el 
centro  de  la  órbita.  No  estaba  vacía  la  órbita,  sino  que  el  cojín 
celular  retro-ocular  era  abundante.  Los  párpados  estaban,  sin 
embargo,  deprimidos,  como  quedan  después  de  la  enucleación. 
En  otros  niños  la  córnea  tenía  0.m007,  0.m008  y  0.m009. 

La  abertura  palpebral  es  proporcional  al  ojo.  En  dos  tenía 
0.m005. 

Un  niño,  de  6  meses,  hijo  de  padres  sanos,  no  emparentados, 
y  después  de  gestación  normal,  nació  con  el  labio  superior  sa- 
liente y  anguloso  en  el  centro,  frente  oblicua  hacia  atrás,  com- 
primida y  deprimida.  Microftalmía,  estrabismo  convergente, 
atrofia  de  los  nervios  ópticos,  coroiditis  macular,  catarata  y 
córnea  parcialmente  infiltrada  en  o.  i. 

Una  niña,  de  4  años,  tenía  córnea  de  0.m008,  leucoma  cen- 
tral, estrabismo  convergente  y  superior  y  V.=o.,  todo  en  o.  d. 
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Una  niña,  de  5  años,  tenía  o.  i.  tan  pequeño,  que  parecía 
un  ojo  de  muñeca.  Dijeron  los  padres  que  nació  bien,  pero  á 
consecuencia  de  meningitis  á  los  3  años,  quedó  el  ojo  congestio- 
nado y  disminuyó  de  tamaño. 

TRAUMA. — Tres  veces  más  comunes  en  varones  y  en  blancos. 
Ni.  35,  Ad.  119,  Vi.  29.     En  o.  d.  92,  en  o.  i.  75,  en  ambos  7. 

Quemaduras  9,  contusiones  53,  heridas  penetrantes  76.  Las 
quemaduras  fueron:  2  por  pólvora,  2  por  cal,  3  por  amoniaco,  1 
por  petróleo,  1  por  cauterización  quirúrgica.  Las  contusiones: 
con  palo,  látigo,  piedras,  botellas,  tomate  (que  rompió  la  cór- 
nea), rama,  clavo,  patada,  hierro.  Las  penetrantes  fueron  prin- 
cipalmente: por  tijeras  5,  vidrio  9,  pedazos  de  metal  (acero, 
munición,  bala,  etc.)  26,  contusiones  con  rotura  de  la  cascara 
ocular  (escopeta,  pinza,  herradura,  astilla,  vidrio,  etc.)  8,  clavos 
6,  cortantes  (cuchillo,  machete,  trincha)  10. 

Consecuencias  de  los  traumas.  Abcesos  de  córnea  3,  quera- 
titis superficiales  4,  úlceras  de  córnea  5,  roturas  de  córnea  19, 
leucomas  7,  estafiloma  de  córnea  2,  herida 
iris  4,  hernia  iris  16,  hifema  6,  hernia  cuer- 
po ciliar  6,  irido-ciclitis  26,  luxación  de 
cristalino  6,  catarata  19,  hemorragia  in- 
irido-  traocular  l,  desprendimiento  retina  3,  glau- 
diaiisis  y  catarata.  coma  4,  panoftalmía  4,  atrofia  del  ojo  31, 

avulsión  del  ojo  8.  Estas  últimas  fueron:  una  por  un  cohete 
volador  y  las  demás  enucleaciones  quirúrgicas. 

En  una  enferma  que  ya  he  citado,  de  balazo  en  la  sien  se 
paralizó  el  facial.  Otra  mujer,  quemada  con  petróleo,  tuvo  ec- 
tropion  de  todos  los  párpados,  inoperable  por  lo  extenso  y  des- 
trucción de  todos  los  tejidos,  y  consecutivamente  leucoma  en  un 
ojo  y  estafiloma  en  el  otro.  Una  quemadura  por  amoniaco  di- 
luido determinó  queratitis  supurativa  con  dos  abcesos;  quema- 
dura extensa  de  la  conjuntiva,  que  quedó  exangüe,  blanquecina, 
salpicada  de  puntos  rosados  equimoticos  al  rededor  de  la  córnea 
y  vivamente  hiperemiada  en  todo  el  resto  de  su  extensión  y  con 
secreción  mucopurulenta.  Dolor  intenso  al  principio.  La  fun- 
ción del  ojo  quedó  perdida. 
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Un  mecánico,  joven,  recibió  en  o.  i.  un  grueso  pedazo  de 
hierro  mientras  trabajaba,  que  rompió  la  córnea  sin  penetrar, 
que  produjo  iridodialisis,  iritis,  cataratas  en  parte  herniada  en 
cámara  anterior.     T  <  n.     V  =  1. 

CÁNCER. — Mujer  blanca,  de  75  años,  con  tumor  o.  d.  intra- 
ocular  primitivamente,  se  abrió  paso  al  exterior  formando  tumor 
oscuro,  melanoma,  de  0.m02.  Dolor  y  hemorragias.  Infarto 
ganglio  preauricular  y  linfáticos  de  región  frontal  y  parietal 
derechas. 

ATROFIA. — Anotada  con  doble  frecuencia  en  varones  y 
blancos.  Ni.  18,  Ad.  82,  Vi.  51.  En  o.  d.  75,  o.  i.  58,  binocu- 
lar 15.  Estas  últimas  fueron  principalmente  por  viruelas  y 
traumas  operatorios  ó  accidentales. 

La  causa  de  la  atrofia  ha  sido:  Enfermedades  febriles  graves 
1,  zona  oftálmica  2,  queratitis  supurativa  1,  viruelas  9,  glauco- 
mas  9,  quemaduras  3,  panoftalmía  2,  ciclitis  22,  desprendimien- 
to retina  2,  oftalmía  purulenta  9,  traumas  penetrantes  73.  En 
tres  grupos  pueden  condensarse  las  causas  de  atrofia  del  ojo: 
1?  afecciones  purulentas,   2?  ciclitis,   3?  traumas  graves. 

Las  quemaduras  fueron:  una  por  amoniaco,  una  por  pólvora 
y  una  por  guao  (comocladia  dentata),  arbusto  cuya  sola  sombra 
produce  una  erupción  en  la  piel. 

Los  traumas  penetrantes  fueron:  herida  de  cuchillo  4,  de 
espina  1,  con  tijera  2,  bala  5,  cuerpos  extraños  5,  patadas  1, 
escopeta  1,  barrenos  1,  operaciones  29. 

Un  joven,  de  23  años,  recibió  un  toletazo  sobre  o.  d.  que 
produjo  infiltración  de  la  córnea,  desgarradura  iris,  catarata, 
congestión  ocular,  neuralgia  de  oftálmica,  desprendimiento  re- 
tina y  atrofia  progresiva  del  ojo. 

A  consecuencia  de  extracción  de  catarata,  se  atrofió  el  ojo 
de  un  adulto,  quedando  deprimido  y  blando,  la  córnea  sin  brillo, 
la  incisión  hundida,  en  la  pupila  una  masa  blanca  que  la  obs- 
truye y  vista  p.  1. 
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CONJUNTIVA 


ENFERMEDADES 

DE    LA    CONJUNTIVA 


Anomalías  congénitas. 

Traumatismos 

C  u  erpos  extraños 

Quemaduras 

Equimosis 

Hiperemia 

Conjuntivitis  traumática 

»         catarral 

i»         blenorrágica.. 

»        crupal 

»         folicular 

»         lacrimal 

»        blefarítica.... 

»        de  primavera. 

Tracoma 

Eczema  (conj.  dicten. ) 

Herpes 

Impetigo 

Ulceras 

Edema 

Cromidrosis 

Ictericia  

Hipertrofia 
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Pterygion 
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Epitelioma 
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ANOMALÍAS  CONQENÍTAS.— Acortamiento.— Una  negra 
tenía  cortas  las  conjuntivas  hacia  el  ángulo  externo.  En  los 
movimientos  laterales  se  la  veía  formar  bridas  que  choca- 
ban á  la  vista  y  dificultaban  las  excursiones  extremas  de 
los  ojos. 

Lunar. — Son  raros.  En  los  negros  es  frecuente  un  anillo 
de  pigmento  en  el  limbo,  que  es  casi  negro  junto  á  la  córnea  y 
se  desvanece  en  un  punteado  oscuro  en  una  zona  de  uno  á  dos 
milímetros;  pero  aun  á  mayor  extensión,  la  conjuntiva  contiene 
pigmento  que  le  da  color  pardo  amarillento. 

He  anotado  lunares  6  veces:  2  en  blanco,  1  en  mulato  y 
3  en  negro.  En  O.  D.  2,  en  O.  I.  2,  en  a.  o.  2.  En  una 
negra  había  un  gran  lunar  en  el  fornix  inferior  derecho.  Otra 
negra  tenía  un  lunar  ovalado,  bien  circunscrito,  en  conjuntiva 
bulbar  derecha  de  3mm  en  sentido  horizontal  por  l,5mm  en  el 
vertical.  Un  joven,  blanco,  de  14  años,  tenía  un  lunar  en  con- 
juntiva bulbar  izquierda. 


TRAUMATISMOS. — Frecuentes  en  varones,  raros  en  hem- 
bras. Aunque  anotados  en  todas  las  épocas  de  la  vida,  desde  el 
nacimiento,  son  frecuentes  en  adultos,  me- 
nos en  los  niños  y  raros  en  la  vejez.  Anotado 
11  en  O.  D.,  26  en  O.  I.  y  3  en  ambos. 

Provocan  conjuntivitis  parcial,  que 
puede  generalizarse. 

Contusión. — Golpes  en  el  cráneo,  ó  di- 
rectamente en  el  ojo,  con  fusta,  mano  ó  por 
polvo  de  carbón  de  ferrocarril  ó  agentes 
químicos.  En  un  feto  extraído  con  fórceps, 
se  produjo  exoftalmia. 

Heridas. — Por  la  flojedad  de  la  conjun- 
tiva son  generalmente  heridas  con  desga- 
rradura, con  clavos,  astillas,  florete,  lápiz, 
etcétera. 


Fig.  2. —Herida  de  la  con- 
juntiva bulbar.  Véanse 
los  labios  entreabiertos. 


Fig 


de  la  conjuntiva  bulbar. 


Equimosis  son  comunes  en  heridas  de  conjuntiva. 
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CUERPOS  EXTRAÑOS. — Comunes  en  hombres,  muy  raros 
en  mujeres.  Anotados  principalmente  en  blancos  y  en  adultos. 
En  O.  D.  13  veces,  en  I.  O.  20  y  en  ambos  3.  Con  igual  fre- 
cuencia se  alojaban  en  conjuntiva  bulbar  que  en  la  palpebral. 
A  un  herrero  le  extraje  un  pedazo  de  hierro  de  3mm  diámetro  y 
forma  irregular,  escondido  detrás  del  pliegue  semi-lunar,  que  le 
había  penetrado,  trabajando  en  la  fragua,  una  semana  antes. 

Los  cuerpos  extraños  de  la  conjuntiva  son  principalmente, 
carboncitos  de  locomotora.  Se  encajan  de  preferencia  en  la  ca- 
nal transversa  que  forma  el  tarso  superior,  donde  permanecen 
ligeramente  adheridos,  pero  provocan  gran  molestia  porque  rozan 
contra  la  córnea.  Invirtiendo  el  párpado,  se  desprenden  con  el 
dedo  ó  con  un  estilete. 

Seis  veces  he  visto  numerosos  granos  de  pólvora  implanta- 
dos en  la  conjuntiva  bulbar  formando  un  tatuage  azuloso,  por 
fogonazos  de  armas  de  fuego  ó  barrenos.  Extraje  un  pedacito 
de  hierro  que  se  había  desprendido  de  un  balín  después  de  cho- 
car contra  un  balaustre,  y  que  se  había  encajado  en  la  conjuntiva 
bulbar  de  un  hombre  sin  provocar  accidente  serio. 

Una  cascara  de  alpiste  estaba  en  el  fornix  superior.  Otra 
estuvo  implantada  en  la  conjuntiva  del  tarso  superior  tres  meses, 
y  cuando  la  extraje  estaba  rodeada  de  un  borde  grueso,  hipere- 
miado,  y  dejó  úlcera  bastante  profunda. 

He  extraído  además  pedacitos  de  vidrio  y  depósito  de  plomo, 
una  vez,  por  haber  usado  colirios  de  acetato  plúmbico,  teniendo 
ulcerada  la  conjuntiva. 

El  tamaño  de  los  cuerpos  extraídos  varió,  desde  granos  de 
pólvora  pequeñísimos,  hasta  pedazos  de  carbón  de  lmm  ó  de  hie- 
rro de  3mm. 

La  presencia  de  un  cuerpo  extraño  produjo  hiperemia,  ardor, 
lagrimeo,  fotofobia  si  roza  contra  la  córnea,  equimosis  á  veces, 
y  si  permanece  varios  días  da  lugar  á  dolor  y  conjuntivitis  más 
ó  menos  purulenta. 

QUEMADURAS. — Como  los  traumas,  son  más  frecuentes 
en  varones  adultos.  Muy  pocas  veces  fueron  anotadas  en  niños 
y  viejos.     Fueron  doble  más  frecuentes  en  O.  D.  que  en  O.  I. ; 
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cuatro  veces  bilateral.  Mucho  más  comunes  en  conjuntiva 
bulbar  que  en  palpebral. 

Fueron  producidas  las  quemaduras  por  explosiones  de  pól- 
vora, hierro  caliente,  potasa,  que  produjo  placa  blanca  en  el  punto 
de  contacto,  con  viva  hiperemia  al  rededor,  y  la  cal  viva,  cinco 
veces,  de  acción  análoga.  El  estaño,  en  los  hojalateros,  ó  pequeños 
cuerpos  en  ignición;  el  calomel,  en  individuos  saturados  de  iodo. 
Las  quemaduras  con  leche  de  cardón,  planta  euforbiacea,  suelen 
verse  en  el  campo. 

Las  quemaduras  por  amoniaco,  que  he  visto  seis  veces,  son 
graves.  La  conjuntiva  se  decolora  en  el  punto  tocado,  se  pro- 
duce quemosis,  pérdida  de  epitelio,  hay  dolor  y  fotofobia,  y  la 
conjuntiva  se  inflama  en  toda  su  extensión,  supura  y  prolonga 
muchos  días  los  sufrimientos,  y  hasta  meses  si  la  córnea  ha  sido 
también  quemada. 

Las  quemaduras  por  cal  también  determinan  conjuntivitis 
prolongadas,  con  pérdida  de  epitelio,  decoloración,  supuración  y 
dolor. 

Agua  de  colonia  y  líquidos  alcohólicos,  producen  quemadu- 
ras superficiales  y  pasajeras  con  hiperemia  de  la  mucosa. 

El  insecto  llamado  candelilla  (Trips  physapus),  que  abunda 
en  los  laureles,  si  cae  en  el  ojo  produce  quemadura  superficial, 
con  ardor  intenso  y  lagrimeo,  ó  hiperemia  que  desaparecen  en 
dos  ó  tres  horas. 

Los  síntomas  de  quemaduras  de  la  conjuntiva  son  hiperemia 
en  todos  los  casos,  á  veces  inflamación  con  mucosidades  ó  supu- 
ración, edema,  algunas  veces  úlceras,  como  en  un  caso  de  insu- 
flación de  colomel,  en  que  la  quemadura  provocó  dolores  intensos. 
Diferentes  sustancias  producen  una  placa  blanca  con  puntos 
equimóticos  al  rededor.  En  un  caso  por  la  cal,  hubo  después 
simblefaron  anterior.  Las  quemaduras  por  amoniaco  son  muy 
dolorosas,  y  el  dolor  se  prolonga  muchos  días,  porque  general- 
mente se  complica  de  trastornos  en  córnea  y  cuerpo  ciliar. 

Quemaduras  de  la  córnea  generalmente  son  simultáneas  con 
las  de  la  conjuntiva. 

En  un  caso  de  extensa  quemadura  se  necrosó  parte  de  la 
conjuntiva. 
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EQUIMOSIS.- Niños  10,  Adultos  37,  Viejos  11.  O.  D.  26, 
O.  I.  24,  ambos  5.  En  conjuntiva  bulbar  la  mayoría,  en  la  pal- 
pebral  3,  en  fornix  1. 

Lo  he  anotado  en  tres  cardiacos  por  causas  banales  é  ina- 
preciables, en  un  diabético  al  lavarse  la  cara,  en  un  artrítico  al 
levantar  un  peso,  en  un  sifilítico.  En  enfermedades  agudas  ge- 
nerales, como  una  vez  en  fiebre  amarilla  con  epistaxis  y  vómitos 
de  borras,  en  bronquitis  por  la  tos  dos  veces.  La  tos  fué  causa 
determinante  12  veces,  de  ellas  7  por  coqueluche. 

Por  enfermedades  oculares  lo  he  visto  en  el  glaucoma,  en 
quemaduras  por  amoniaco  y  alcohol  y  en  oftalmías  blenorrágicas. 

Los  vómitos,  sean  de  mareos  ú  otra  causa,  lo  motivaron 
3  veces. 

La  causa  más  común  de  equimosis  ha  sido  el  trumatismo, 
14  veces. 

Ciertos  actos,  como  el  coito,  sonar  la  nariz,  un  disgusto, 
produjeron  equimosis.  En  cinco  casos  no  pudo  descubrirse  causa 
apreciable. 

El  equimosis  es  una  placa  rojo  oscura  situada  habitualmente 
junto  á  la  córnea.  Bien  limitada  del  lado  corneal,  se  desvanece 
por  los  otros  con  coloración  más  clara.  Su  tamaño  varía  desde 
una  pinta  hasta  una  placa,  que  envuelve  parte  ó  toda  la 
córnea  y  puede  invadir  casi  toda  la  conjuntiva  bulbar.  Habi- 
tualmente la  placa  equimótica  no  envuelve  más  de  un  tercio  de 
córnea  y  por  el  otro  extremo  termina  en  el  fornix.  Cuando  en- 
vuelve la  mitad  ó  más  de  la  circunferencia  de  la  córnea,  es  un 
equimosis  grande.  Una  sola  vez  lo  he  visto  envolver  toda  la 
córnea,  formándole  un  ancho  anillo  rojo  en  un  niño  con  coqueluche. 

Es  rojo  ó  violáceo  al  principio;  á  medida  que  se  reabsorve 
la  sangre  pasa  á  rosado,  y  termina  por  amarillo  en  una  sema- 
na ó  más. 

HIPEREMIA. — Si  se  anotasen  todas  las  hiperemias,  resulta- 
ría la  enfermedad  más  común  de  los  ojos.  Como  síntoma  acom- 
paña á  todos  los  estados  congestivos  del  ojo  y  párpados.  Las 
fiebres  eruptivas  y  otras  enfermedades  generales  agudas,  produ- 
cen hiperemia  conjuntival. 
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Algo  más  frecuente  en  hombres  y  mucho  más  en  blancos 
que  en  las  otras  razas.  Niños  15,  adultos  65,  viejos  15.  En 
viejos  es  frecuente  por  atonía  del  orbicular. 

Generalmente  es  bilateral,  pero  algunas  veces  ha  estado  li- 
mitada á  d.  y  muy  rara  á  i. 

Las  causas  de  la  hiperemia  son  múltiples.  Los  estados  ge- 
nerales catarrales,  corizas,  faringitis,  coqueluche,  grippe,  fie- 
bres exantemáticas  y  otras  enfermedades  congestivas.  El  alco- 
holismo produce  un  estado  congestivo  del  ojo  bien  conocido;  en 
la  lepra  es  común  por  la  falta  de  parpadeo,  debido  á  la  anestesia. 
Las  rinitis  crónicas  son  causa  común  de  hiperemia. 

En  los  ojos,  los  traumas,  cuerpos  extraños,  blefaritis,  iritis, 
queratitis,  glaucoma,  dacriocistitis,  estrechez  del  canal  nasal, 
triquiasis,  madarosis,  ectropion,  chalazion,  orzuelos,  pterygion, 
humo,  polvo,  etc. 

La  astenopia  muscular  y  acomodativa  provocan  estado  con- 
gestivo al  ojo,  con  hiperemia  conjuntival. 

El  uso  interior  del  iodo  congestiona  la  conjuntiva. 

La  hiperemia  es  un  catarro  seco  de  la  conjuntiva.  Hay 
sensación  de  arena,  molestia,  ardor,  sequedad,  la  conjuntiva  pal- 
pebral  está  roja.  Habitualmente  sólo  está  hiperemiada  la  con- 
juntiva palpebral,  pero  en  casos  pronunciados  lo  está  el  fornix  y 
la  bulbar,  aunque  rara  vez  llega  á  la  córnea.  A  veces  se  deposi- 
tan mucosidades  filamentosas  hacia  el  ángulo  interno. 

CONJUNTIVITIS  TRAUMÁTICA.— Kara  en  las  mujeres,  en 
niños  y  viejos.  Los  dos  ojos  fueron  atacados  en  igual  propor- 
ción y  algunas  veces  ambos  á  la  vez.  Figuran:  contusiones  5, 
carbón  de  ferrocarril  8,  cuerpos  extraños  13,  piorno  derretido  1, 
polvo  9,  astillas,  hoja  de  caña,  espinas,  pestañas,  cal,  ojo  artifi- 
cial, alcohol,  etc. 

La  conjuntivitis  se  establece  cuando  se  prolonga  la  acción 
del  cuerpo  ó  sobreviene  infección  del  punto  herido.  Entonces 
la  conjuntiva  toma  un  tinte  rojo  más  uniforme  que  en  la  hipe- 
remia, se  engruesa  y  forma  secreción  mucosa  ó  muco-puru- 
lenta. 
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CONJUNTIVITIS  CATARRAL.— Es  una  de  las  enfermeda- 
des más  frecuentes  de  los  ojos.  Fué  más  común  en  varones, 
blancos  y  adultos.  Habitual  mente  son  atacados  ambos  ojos, 
321,  pero  estuvo  limitada  al  D.  128  y  al  I.  123  veces. 

Más  á  menudo  es  aguda,  pero  muchos  casos  pasan  á  crónicos. 

Sensación  de  arenilla  en  los  ojos,  ardor,  cierto  grado  de 
fotofobia,  lagrimeo  y  conjuntiva  tumefacta  y  roja,  son  síntomas 
constantes.  La  mucosa  segrega  mucosidades  en  forma  de  fila- 
mentos ó  grumos  que  nadan  en  las  lágrimas,  ó  bien  muco-pus 
amarillento.  En  ambos  casos  se  seca  la  secreción  y  adhiere  los 
párpados,  que  es  difícil  abrir  por  la  mañana,  y  se  pega  á  las 
pestañas,  formando  con  ellas  grupos  que  varían  su  dirección 
normal.  En  un  comerciante,  que  padecía  conjuntivitis  palpebral 
recidivante,  se  producía  una  secreción  espumosa,  que  corría  por 
el  borde  párpado  inferior  y  se  detenía  en  el  ángulo  interno,  de 
donde  la  extraía  con  el  pañuelo  de  tiempo  en  tiempo. 

En  1891  hubo  en  la  provincia  de  la  Habana  una  epidemia 
de  ceguera,  conjuntivitis  de  forma  muy  aguda  con  tumefacción, 
rubicundez  palpebral  y  de  la  conjuntiva  y  secreción  filamentosa 
y  purulenta  abundante.  Se  complicaba  de  abcesos  y  úlceras  de 
la  córnea  con  intensa  fotofobia  que,  por  abandono,  condujeron 
en  muchos  casos  á  la  pérdida  de  la  vista.  Atacaba  principal- 
mente á  los  niños,  y  se  veían  á  la  vez  enfermas  todas  las  perso- 
nas de  una  familia.  El  vulgo  cree  que  el  agente  de  trasmisión 
es  la  guasasa.  En  algunos  casos  se  acompaña  de  fiebre  y  neural- 
gia del  trigémino. 

Algunas  veces  la  conjuntiva  tumefacta  sangra  ó  está  equi- 
mótica.  En  un  caso  hubo  infarto  del  ganglio  preauricular. 
La  conjuntiva  bulbar  suele  ponerse  edematosa. 

Las  formas  más  agudas  pueden  complicarse  con  trastornos  en 
la  córnea.     En  cinco  casos  hubo  á  la  vez  iritis. 

Dura  de  una  á  tres  semanas;  pero  la  forma  crónica  se  pro- 
longa y  tiene  alternativas  ó  recidiva. 

A  veces  la  inflamación  predomina  en  el  pliegue  semi-lunar. 

Favorecen  la  inflamación  catarral  de  la  conjuntiva,  el  ecze- 
ma ciliar,  infarto  de  las  glándulas  de  Meibomius,  ectropion, 
orzuelo,  chalazion,  pterygion,  estrechez  nasal,  tracoma,  madaro- 
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sis,  estafiloma  córnea,  que  obran  por  propagación  de  la  inflama- 
ción ó  exposición  de  la  conjuntiva.  Determinan  conjuntivitis 
los  estados  catarrales,  el  polvo  ú  otros  agentes  extraños,  el  con- 
tagio. Es  común  en  las  renitis  crónicas,  sarampión,  lepra, 
dacriocistitis. 

He  usado  nitrato  de  plata  2  %,  sulfato  de  zinc  2  %,en 
colirios,  extracto  fluido  ratania  en  pomada  4  c/0  que  es  eficaz, 
sulfato  cadenio,  aristol,  tanino,  ácido  bórico.  La  curación  per- 
fecta es  constante  bien  tratada. 

C.  BLENORRAGICA. — Fué  más  frecuente  en  varones  y 
blancos.  Correspondieron  á  la  infancia  127,  á  adultos  44,  á  la 
vejez  5.  De  los  niños  95  eran  recién  nacidos,  contando  como 
tales  hasta  los  40  días,  y  32  pasaban  de  esta  edad,  pero  casi  todos 
tenían  de  2  á  7  años  y  eran  en  su  mayoría  niñas. 

El  O.  D.  se  vio  atacado  42  veces,  el  O.  I.  30  y  fué  binocular 
en  los  104  restantes.  La  forma  de  recién  nacidos  es  general- 
mente doble,  porque  es  contraída  al  pasar  el  feto  por  la  vagina 
blenorrágica;  sin  embargo,  á  veces  es  atacado  un  solo  ojo,  ó 
pueden  salvarse  ambos  si  el  niño  tenía  bien  cerrados  los  párpa- 
dos al  nacer  y  se  hizo  una  limpieza  esmerada  de  su  cara.  He  visto 
un  caso  curioso  de  infección  en  un  parto  gemelo:  el  primer  niño, 
que  salió  rápida  y  fácilmente,  escapó  al  contagio,  mientras  que 
el  segundo,  que  demoró  más  de  dos  horas  y  fué  extraído  con 
fórceps,  contrajo  blenorragia  ocular  grave. 

Los  niños  de  más  de  40  días  contraen  la  enfermedad  por 
contacto  accidental  con  las  ropas  ó  aguas  manchadas  por  la 
madre.  En  dos  casos  la  madre  era  lavandera  y  los  niños  juga- 
ban en  el  montón  de  ropas  sucias.  En  otros  se  vio  la  causa  en 
las  vaginas  leucorreicas  de  las  niñas. 

En  los  adultos  la  blenorragia  es  monocular  al  principio,  y 
si  alguna  vez  se  infecta  el  otro  ojo,  es  por  contacto  con  secrecio- 
nes del  primero.  Un  solo  enfermo  era  zurdo  de  los  treinta  que 
sufrieron  del  O.  I.  El  contagio  es  llevado  al  O.  I.  con  la  mano 
izquierda  manchada  de  su  pus  gonorreico,  por  contagio  ó  por 
otros  medios.  A  veces  se  adquiere  la  enfermedad  por  contagio 
de  objetos  manchados  por  otros  individuos  gonorreicos. 
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En  esta  serie  he  visto  la  oftalmía  aparecer  desde  el  1?  hasta 
el  17?  día  del  nacimiento.  El  período  de  incubación  más  gene- 
ral es  de  3  días. 

Los  párpados  se  inflaman,  están  rojos  y  edematosos,  muy 
voluminoso  el  superior  y  tan  duros  que  no  se  abren  espontánea- 
mente, y  es  difícil  lograrlo  el  médico  por  un  esfuerzo.  La  con- 
juntiva inflamada  y  quemótica,  á  veces  con  edema  tan  intenso, 
que  la  he  visto  cubrir  la  córnea  y  persistir  más  que  la  inflama- 
ción palpebral.  Algunas  veces  hay  equimosis.  He  visto  un 
caso  de  forma  hemorrágica. 

El  pus,  muy  abundante,  es  verdoso  ó  amarillento  y  se  re- 
produce constantemente.  Actuando  sobre  la  córnea  y  depositado 
en  la  canal  que  en  el  limbo  forma  el  quémosis  coujuntival,  des- 
truye el  epitelio  y  corroe  el  tejido  propio,  produciendo  úlceras 
marginales  alargadas  que  la  perforan. 

La  compresión  del  quémosis  dificulta  también  la  nutrición 
de  la  córnea,  la  reblandece  en  el  centro  que  aparece  sucesiva- 
mente turbio,  blanco,  necrosado,  ulcerado.  El  pus  penetra  en 
el  ojo,  y  en  un  caso  lo  he  visto  producir  panoftalmia. 

Pero  habitualmente  se  obtiene  la  curación  dejando  leucomas 
deprimidos  ó  estafilomas  cuando  el  iris  viene  á  obturar  la  perfo- 
ración. En  un  enfermo  se  produjo  posteriormente  esclero- 
coroiditis. 

Cinco  veces  he  observado  forma  crupal.  Un  joven,  con 
con  blenorragia  casi  curada,  contagia  su  O.  I.  La  tumefacción 
palpebral  fué  moderada,  el  enfermo  podía  entreabrir  el  ojo.  Al 
segundo  día  empezó  á  supurar,  al  cuarto  una  tenue  membrana 
gris  adhería  fuertemente  á  la  conjuntiva  palpebral  y  menos  al 
fornix,  se  dejaba  desprender  en  pequeñas  porciones  y  sangraba 
la  conjuntiva  debajo.  Al  quinto  día  la  supuración  era  más 
amarilla  y  más  fluida;  la  membrana,  más  dura,  invadió  la  con- 
juntiva bulbar,  se  infiltró  la  córnea  y  los  dolores  eran  agudos. 

En  un  niño,  de  2  años,  también  tomó  la  inflamación  un 
aspecto  difteroide,  con  poca  tumefacción  y  barniz  gris  de  la 
conjuntiva  é  infiltración  en  centro  córnea,  forma  que  fué  difícil 
de  curar  con  el  nitrato  argéntico. 

En  tres  casos  he  comprobado  iritis  como  complicación  de 
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oftalmía  purulenta.     En   uno  se  vieron  después   persistir  sine- 
quios  posteriores.     Dos  veces  hubo  hipo  pión. 

La  duración  de  la  conjuntivitis  blenorrágica  es  de  unos  15 
días  en  los  niños  y  tres  semanas  en  los  adultos.  Pero  descuida- 
das se  prolonga  y  hasta  puede  tener  alguna  cronicidad. 

En  niños  es  menos  grave,  aunque  he  visto  alguna  vez  formas 
difícilmente  accesibles  al  tratamiento.  En  cambio  hay  recién 
nacidos  en  quienes  se  agota  espontáneamente  el  pus  y  la  curación 
se  obtiene  sin  complicaciones  sin  más  remedios  que  limpieza  esme- 
rada. Puede  establecerse  como  regla  que  la  oftalmía  blenorrágica 
de  los  niños  debe  curar  radicalmente  con  integridad  del  ojo 
si  ha  sido  bien  tratada.  Abandonada  es  la 
causa  más  común  de  ceguedad.  No  es  igual 
el  caso  para  los  adultos.  Todos  son  difíciles 
de  curar.  La  conjuntiva  gruesa  y  dura  no  se 
deja  penetrar  por  los  remedios.  La  córnea 
sufre  y  muchas  veces  queda  con  lesiones 
indelebles.  He  tratado  formas  graves,  en 
que  me  ha  sido  imposible  evitar  la  perfora- 
ción del  ojo.  Sin  embargo,  sin  dejar  de 
reconocer  la  gravedad  de  ciertos  casos,  conviene  hacer  notar  la 
ventaja  de  una  eficaz  asistencia.  Recuerdo 
un  joven  con  oftalmía  gravísima  que  ingresó 
en  mi  clínica  con  infiltración  de  la  córnea, 
y  se  logró  salvar  su  ojo  con  leucomas  mar- 
ginales. 

Este  grabado  representa  el  estado  de 
de  un  ojo  á  los  27  de  supuración.  El  otro 
es  estafiloma  opaco  en  un  niño.  El  tratamiento  usado  consistió 
en  lociones  bóricas  3  c/0 ,  de  permanganato 
potásico  1/3000  á  1/1000  y  á  veces  toques  al 
1/200,  pioctanino  amarillo  1/1000  á  1/5000, 
resorciua  1/500  á  1/100,  sublimado  1/5000. 
Estas  lociones  frecuentemente  repetidas, 
para  tener  siempre  limpio  el  ojo.  Como 
medicamento  activo  he  usado  nitrato  argéntico,  2  cf0  á  3  %,  dos 
á  tres  gotas  al  día.     Alguna  vez  que  me  he  valido  de  la  sol.  al 


Fio.  4. — Hipertrofia  de  la 
conjuntiva  en  oftalmía 
purulenta. 


Fig.  ó.— Edema  de  la  con- 
juntiva en  oftalmía  pu- 
rulenta. 


Fig.  6. — Estafiloma  opaco 
consecutivo  &  oftalmía 
purulenta. 
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5  %,  me  ha  parecido  expuesto  á  injuriar  la  Jcórnea.  Pomadas, 
iodoformo  ó  ésta  sustancia  pura.  Zumo  de  limón  en  las  formas 
crupales.  Eecientemente  protargol  y  argentamina,  menos  acti- 
vos que  el  nitrato,  pero  muy  útiles  empleado  simultáneamente 
con  este  alguno  de  aquellos,  en  gotas  ó  lavados,  cada  una  ó 
dos  horas. 

La  oftalmía  blenorrágica  ha  de  tratarse  con  energía  y  per- 
severancia, porque  es  grave  aun  en  caso  de  mediana  reacción 
inflamatoria,  y  la  demora  ó  impericia  en  el  tratamiento  pudiera 
ser  fatal.     Véanse  los  resultados  de  esta  serie  de  8,000  enfermos: 


Recién-nacidos 

Niños 

Adultos 

Curados 

174 
4 

7 

36 
1 
5 

21 

Leucomas 

8 

Pérdidas  (V  <  1/10) 

24 

Total 

185 

42 

53 

Las  pérdidas  representan  el  13  %  de  ojos  atacados.  Es  más 
grave  en  adultos,  que  alcanzan  el  45  %,  mientras  que  en  los 
niños  es  de  12  %  y  en  los  recién  nacidos  el  3  %  solamente.  Creo 
que  si  los  blenorrágicos  se  atendiesen  en  una  clínica  oftálmica 
desde  el  segundo  día,  las  pérdidas  no  pasarían  de  la  tercera  parte 
de  estas  cifras. 


C.  CRUPAL. — La  blenorragia  ocular  toma  á  veces  forma 
crupal. 

Ahora  sólo  incluyo  un  niño  que  entró  en  la  Beneficencia 
con  fiebre,  irritación  conjuntival  y  lagrimeo  en  ambos  ojos,  pero 
sin  inflamación  palpebral.  Toda  la  conjuntiva  se  cubrió  de  un 
espeso  exudado  amarillo,  que  pasaba  por  delante  de  la  córnea 
cubriéndola,  sin  que  se  apercibiera  de  ella  más  que  vagamente 
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un  tinte  oscuro.  Con  una  pinza  se  levantó  el  exudado  en  una 
pieza.  La  córnea  estaba  normal  y  la  conjuntiva  algo  tumefacta 
y  exangüe,  pero  en  algunos  puntos  dio  pintas  de  sangre.  Curó 
en  pocos  días  sin  accidentes  ni  lesiones. 

C.  FOLICULAR. — He  inscripto  esta  enfermedad  por  igual 
en  infancia  y  adultos.     Todas  en  ambos  ojos  á  la  vez. 

En  fondo  saco  inferior  se  ven  diseminados  granos  aplasta- 
dos, gruesos,  rosa  pálido,  translúcidos  de  lmm.  Conjuntiva  tar- 
sal  algo  inyectada.  No  síntomas  subjetivos  ó  pequeña  molestia. 
Este  es  el  tipo  de  las  foliculares  anotadas. 

Un  caso  de  contagio  por  usar  la  misma  palangana.  Dos  ve- 
ces existían  en  fornix  superior  con  aspecto  sospechoso  de  tracoma. 
En  un  niño,  de  12  años,  coexistían  folículos  abajo  con  un  semi- 
llero de  granitos  blancos  tras  tarso  superior. 

Creo  en  un  caso  folicular  estacionario  que  he  seguido  por 
años;  pero  en  otros  se  han  desarrollado  granulaciones  ó  he  que- 
dado en  duda  si  sería  folicular  ó  tracomatosa.  Clínicamente,  la 
folicular  no  tiene  evolución  ni  ocasiona  trastornos;  por  lo  tanto, 
apenas  puede  llamarse  enfermedad.  No  aseguraría  si  un  caso 
folicular  tipo  abandonado ,  no  sería  tracomatoso  un  año 
después. 

C.  LACRIMAL. — Mayor  frecuencia  en  adultos.  En  O.  D. 
2,  en  O.  I.  5,  en  D.  I.  3.  Estrechez  canal  nasal  4,  dacriocisti- 
tis  5,  eversión  punto  lagrimal  1.  Producida  por  irritación  de 
lágrimas,  ó  pus  saco  lacrimal.  Limitada  al  ángulo  interno  ó 
fondo  inferior.  Permanece  mucho  tiempo  como  hiperemia. 
Luego  suele  haber  secreción  mucosa  ó  muco-purulenta. 

C.  BLEFARITICA. — Común.  Toda  blefaritis  se  complica 
con  conjuntivitis.  Aquí  sólo  se  incluyen  casos  de  intensidad. 
Más  frecuente  en  adultos.     En  D.  3,  en  I.  3,  en  D.  I.  18. 

Causas. — Además  del  eczema  ciliar  fué  producida  por  tumor 
borde  párpados,  madarosis,  cálculos  Meibomius,  fiebres  exante- 
máticas, ectropion. 
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C.  PRIMAVERA. — Más  común  en  varones  y  blancos,  y  por 
igual  en  niños  y  adultos.     En  D.  4,  en  I.  1,  doble  5. 

Sobre  un  estado  hiperémico  de  la  conjuntiva  aparece  un 
reborde  grueso,  blanquecino,  lardáceo,  como  de  lmm  ancho,  en- 
volviendo parte  y  á  veces  toda  la  córnea.  La  vascularización 
que  afluye  á  ese  reborde  es  pronunciada.  Simultáneamente  sue- 
le aparecer  alguna  flictenita  en  la  córnea.  En  un  enfermo  se 
formó  úlcera  borde  córnea,  por  haberse  infectado  la  flictena  rota. 
Muchas  veces  en  la  córnea  ó  borde. 

El  síntoma  más  importante  de  la  enfermedad  son  las  granu- 
laciones. La  conjuntiva  del  tarso  superior  se  cubre  de  granos 
aplastados,  redondeados,  de  lmm  á  l|mm,  unidos,  formando  un 
enlosado,  duro,  elástico,  que  resiste  á  la  compresión.  A  veces 
los  del  borde  adherente  del  tarso  cuelgan. 
El  fondo  general  de  la  mucosa  es  rojoscuro, 
aterciopelado,  rugoso.  Son  secas  ó  las  baña 
una  capa  fina  de  secreción  lechosa. 

Molestia,  sensación  de  cuerpo  extraño 
en  los  ojos,  fotofobia,  lagrimeo. 

Fig.    7.  —  Infiltración   del  -¡-x  i     -i  j       t   .       .         .       . 

borde  de  la  córnea  y  vas-  Dura  meses,  es  rebelde  al  tratamiento, 

con  frecuencia  recidiva  una  ó  dos  veces 
por  año  durante  varios;  pero  lo  general  es  que  cure  radicalmente. 
Debe  establecerse  la  diferencia  con  tracoma,  que  produce 
granitos  más  pequeños,  blancos,  que  cuando  son  confluentes  pro- 
ducen tumefacción  roja  y  rugosidad  general  de  fornix,  son  blan- 
dos, se  dejan  exprimir  y  dejan  escapar  su  contenido  como  linfa. 
Además  producen  paunus,  granulaciones  en  la  córnea  y  triquiasis. 

TRACOMA.— C.  GRANULOSA — Más  común  en  varones  y 
blancos;  pero  lo  padecen  todas  las  razas.  Los  negros  fueron 
atacados  en  el  7  %  de  los  casos,  los  mulatos  en  el  5  %  y  los 
chinos  en  el  4  (/0.  Dado  el  exiguo  número  de  chinos  que  existe 
en  Cuba,  es  muy  frecuente  en  ellos,  y  además  grave. 

Niños  58,  adultos  281,  viejos  52.  He  anotado  desde  3  hasta 
76  años.  Generalmente  binocular,  sólo  al  principio  estuvo  limi- 
tada á  un  ojo,  30  al  D.,  26  al  I. 

ler.  período. — La  conjuntiva   palpebral   se   inyecta   ligera- 
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Fig.  8.— Tracoma  en  1er.  período. 


Fio.  9. — Tracoma  en  2o  período 


mente.  En  la  región  tarso  superior  aparece  erupción  discreta 
de  granitos  blancos,  redondos  ú  ovales,  de  ijmm,  esparcidos  sin 
orden  y  que  no  forman  relieve. 
Por  meses  puede  permanecer 
en  este  estado,  desapercibido.  Sólo 
consultan  por  pesadez  del  párpado, 
que  por  las  noches  cae  en  semi- 
ptosis,  pequeña  molestia  para  mo- 
verlos y  ardor.  Después  lagrimeo,  las  granulaciones  se  hacen 
confluentes  y  mayores,  mayor  inyección  conjuntiva  y  secreción 
mucosidades. 

2o.  'periodo. — La  conjuntiva  se  inflama,  se  pone  gruesa  y  roja, 
y  las  granulaciones  son  de  lmm  ó  mayo- 
res, rojas,  confluentes,  separadas  por 
surcos  y  forman,  por  lo  tanto,  relieve, 
lo  que  les  da  un  aspecto  rugoso,  como  la 
mora. 

En  este  período  se  contagia  la  cór- 
nea; aparecen  algunas  en  el  limbo  ó  en 
el  centro,  blancas,  á  veces  grandes.  Por  el  roce  del  párpado 
superior  se  descama  el  tercio  superior  de  la 
córnea  y  se  forma  el  pannus  característico. 
Este  síntoma  es  común  y  en  un  período 
avanzado  invade  toda  la  córnea.  Las  gra- 
nulaciones de  la  córnea  se  ulceran.  Algu- 
nas úlceras  son  grandes,  generalmente  su- 
perficiales. En  cinco  casos  he  anotado 
abcesos  de  la  córnea  de  cierta  extensión,  de  2mm  á  6mm.  Tal  vez 
haya  otra  infección  sobrepuesta. 

Estas  complicaciones  corneales  curan, 
y  aparecen  nuevas,  dejando  al  fin  nubécu- 
las ó  leucomas,  42  en  esta  serie,  que  pueden 
ser  causa  de  ceguedad. 

El  pliegue  semi-lunar  se  inflama  y  se 
destaca  más  rojo  que  el  resto  de  la  con- 
juntiva. 
En  este  período  los  síntomas  subjetivos  dominan.  Fotofobia, 


Fig.  10. — Granulaciones  en 
la  córnea.  Pannus  supe- 
rior. 


Fig.  11.— Granulaciones  en 
la  córnea.  Pannus  total. 
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á  veces  intensísima,  blefarospasrao  que  hace  difícil  abrir  los  pár- 
pados, lagrimeo,  dolor.  Se  forman  brotes  agudos  con  edema  del 
O  ^, v^         párpado  y  supuración   clara,   amari- 

/¿fü        \       lienta.     En  los  intervalos  hay  alguna 
l  ¡III  f      secreción  mucosa. 

xiroK/  Ser.    período. — En  éste   aparecen 

fig.  12.— Accesos  de  ia  córnea.  En     complicaciones  palpebrales  y  se  atro- 

o.  i.  se  ve  filtrar  el  pus  entre  las,,, 

láminas  de  la  córnea.  fian    los    tejidos    atacados.       El    tai'SO 

superior  se  incurva,  exagera  su  concavidad',  formando  una 
canal.  Arrastra  el  borde  ciliar  irregularmente.  Unas  pestañas 
son  dirigidas  hacia  abajo  rectas,  pero  otras  más  enfermas  en  el 
bulbo  rozan  contra  el  ojo.  Las  pestañas,  en  vez  de  ser  paralelas 
entre  sí,  salen  en  distintas  direcciones,  constituyendo  el  triquia- 
sis,  45  veces  en  esta  serie. 

Las  pestañas  más  enfermas  caen,  para  no  salir  nuevas,  por 
atrofia  de  su  bulbo,  y  se  constitu}re  madarosis. 

Algunas  veces  se  produce  entropion. 

En  tres  casos  he  anotado  tarsitis,  inflamación  y  engrosamien- 
to  notable  del  tarso. 

He  anotado  iritis  como  complicación  de  granulaciones  cinco 
veces,  coincidiendo  con  complicaciones  corneales;  úlceras,  ab- 
cesos.     En  uno  había  hipopion. 

La  atrofia  de  la  conjuntiva  empieza  á  manifestarse  por  ble- 
farofimosis  y  desaparición  del  fondo  de  saco.  Se  forman  bridas 
de  simblefaron.  La  mucosa  toma  color  rosa  claro,  se  atrofian 
sus  glándulas  y  nervios,  se  seca,  se  curte:  xérosis. 

La  córnea  se  pone  estafilomatosa  á  veces  cuando  ha  habido 
perforaciones.  Se  atrofia  también  en  algunos  casos.  En  uno 
hubo  degeneraciones  calcáreas  en  la  córnea.  Dos  veces  se  inició 
atrofia  del  ojo. 

Marcha. — Principio  insidioso.  Brotes  agudos  de  tiempo  en 
tiempo.  Tumefacción  edematosa  párpado  superior  principal- 
mente, viva  inyección  vascular  de  conjuntiva,  ardor,  lagrimeo, 
fotofobia,  blefarospasmo  y  supuración  clara,  amarillenta,  abun- 
dante. En  los  intervalos  de  estos  brotes  hay  calma  relativa. 
Quedan  los  síntomas  subjetivos  molestos  de  las  lesiones  de  la 
córnea. 
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Dura  años.  Bajo  un  buen  tratamiento  cura,  abandonada 
ciega. 

La  inutilización  del  ojo  para  el  trabajo  fué  debida:  á  leuco- 
mas 12,  atrofia  de  conjuntiva  y  córnea  5,  pannus  general  5,  xé- 
rosis  1.     Total  23,  ó  sea  6  c/0. 

Tratamiento. — Sulfato  cúprico,  ratania,  alumbre,  aristol,  su- 
blimado, pioctanino,  resorcina,  en  tópicos.  Tónicos  al  interior. 
Expresión. 

Prefiero  en  el  1er.  período  tópicos;  en  el  2?  expresión,  repeti- 
da varias  veces  si  es  necesario,  y  tópicos  en  los  intervalos;  en  el 
3?  quirúrgico  en  ojo  y  párpados. 

ECZEMA.— C.  FLICTENULAR.— La  más  común  de  las  en- 
fermedades de  conjuntiva;  28  %.  Más  frecuente  en  hembras 
blancas.  Presente  en  todas  edades,  desde  los  primeros  meses. 
Niños  555,  adultos  226,  viejos  2.  La  edad  más  propicia  es  la 
segunda  infancia. 

Limitada  á  L\  217,  á  I.  179,  doble  387.  Son  atacados  los 
dos  ojos,  sucesiva  ó  simultáneamente. 

La  erupción  fué:  de  una  flictena  176  veces,  de  varias  607. 
Su  situación  preferente  es  el  limbo,  donde  lo  anoté  425  veces, 
sigue  la  córnea  con  277  y  la  conjuntiva  bulbar  con  94. 

Los  primeros  brotes  coinciden  á  menudo  con  la  dentición. 
Un  estado  general  débil  favorece  el  desarrollo  de  la  enfermedad. 
He  anotado:  linfáticos  66,  escrofulosos  130,  anémicos  13.  En  la 
pubertad  suelen  aparecer  brotes  graves  en  los  niños  que  ya  han 
sufrido  ataques.  También  aparecen  ó  se  agravan  en  período 
menstrual. 

Es  frecuente  la  erupción  en  la  convalecencia  de  enfermeda- 
des agudas,  particularmente  del  sarampión,  25  veces,  de  coque- 
luche 5,  grippe  4,  paludismo  8. 

La  he  visto  en  puerperio  2  veces,  lactancia  3,  glicosuria  1, 
en  histerismo  3,  reuma  2,  sífilis  hereditaria  9,  disentería  2. 

Inflamaciones  de  mucosas  vecinas  determinan  eczema  ocular. 
La  más  frecuente  es  rinitis  en  todas  sus  formas,  pero  particular- 
mente atrófica,  ulcerosa  y  purulenta  aguda;  en  conjunto  31  ca- 
sos, dacriocistitis  6. 
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Se  ha  propagado  á  los  ojos  el  eczema  de  la  cabeza  10  veces, 
de  la  cara  23,  de  los  párpados  65.  Eritemas  2,  ptyriasis  1,  her- 
pes zona  1,  ictericia  1,  tina  1,  han  precedido  á  flictenas  oculares. 

Estados  congestivos  del  ojo  pueden  favorecer  el  eczema, 
como  catarros,  tracoma,  glaucoma,  estafiloma,  etc. 

En  algún  caso  he  visto  aparecer  flictenas  oculares  en  donde 
se  verificaba  el  contacto  con  un  borde  ciliar  vesiculoso. 

El  eczema  ocular  es  recidivante.  Se  muestra  en  brotes  ve- 
siculosos ó  pustulosos,  que  duran  de  algunos  días  á  muchos 
meses.  Los  ataques  se  repiten  varios  años;  pero  se  hacen  raros 
ó  desaparecen  después  de  los  20.  He  asistido  niños  que  han  te- 
nido hasta  ocho  ataques. 

En  la  evolución  de  esta  enfermedad  pueden  considerarse 
dos  períodos:  1?  erupción;  2?  complicaciones  de  la  córnea  y 
del  iris. 

ler.  periodo. — En  limbo  de  preferencia  ó  sobre  córnea  ó  con- 
juntiva bulbar  aparecen  una  ó  varias  vesículas,  precedidas  de 
inyección  vascular  limitada  al  punto  de  la  erupción.  Esta  inyec- 
ción tiene  forma  triangular  con  el  vértice  hacia  la  córnea.  Las 
vesículas  en  la  conjuntiva  ó  en  la  córnea  rara  vez  pasan  de  3, 
pero  en  el  limbo  pueden  ser  tantas  que  la  envuelven  en  un  cordón 
de  granitos.  Las  vesiculitas  tienen  de  Amm  á  lmm.  En  algunos 
días  desaparecen  por  reabsorción,  á  veces;  pero  generalmente 
por  ulceración  superficial  que  cura  en  un  día.  Dejan  nubéculas 
finas  suceptibles  de  desaparecer  totalmente  en  algunos  años. 
En  estos  brotes  no  está  interesada  más  que  la  capa  epitelial  de 
la  mucosa. 

Los  síntomas  subjetivos  son  más  imponentes:  lagrimeo, 
ardor,  y  fotofobia  y  blefarospasmo  intenso  cuando  se  rompen 
los  flictenas. 

Los  brotes  se  repiten,  agravándose,  y  suelen  acompañarse 
de  estado  catarral  con  secreción  muco-purulenta. 

2°.  'período. — Las  complicaciones  principales  son  úlceras, 
abcesos  y  pannus  en  la  córnea,  que  dejan  leucomas  y  á  veces 
determinan  trastornos  del  iris. 

Las  flictenas  de  la  córnea,  al  romperse,  dejan  ulceritas  su- 
perficiales que  curan  rápidamente.     Las  pústulas  dejan  ulcera- 
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Fio.   13.  —  Pústula   en 

conjuntiva. 


Fig.  14.-Bandeleta  vas 
cular. 


Fig.  15.— Flictena  ulce- 
rada y  vascularizada. 


ciernes  que  pasan  de  la  capa  epitelial,  son  más  lentas  en  cicatri- 
zar y  vienen  á  nutrirlas  vasitos  nuevos,  constituyendo  pannus 
Cuando  varias  úlceras  simultánea  ó  sucesiva- 
mente reciben  esa  vascularización,  se  forma 
una  red  de  vasitos,  siempre  más  tupida  en  la 
mitad  inferior  de  la  córnea,  que  es  la  parte 
principalmente  atacada.  El  pannus  á  veces 
es  general. 

Una  pústula  ulcerada,  si  se  infecta,  avan- 
za hacia  el  centro  de  la  córnea,  con  su  borde 
interior  blanco  y  seguida 
de  vascularización  nueva, 
que  es  la  que  constituye  la 
queratitis  cinta  ó  bandele- 
ta.  He  anotado  pannus  en  80  enfermos. 

Una  vez,  en  forma  grave,  se  inflamó 
la  córnea,  con  infiltración  difusa,  queratitis 
intersticial.  Una  joven  escrofulosa,  púber  á 
los  15  años,  tuvo  un  brote  agudo  con  infiltra- 
ción de  la  mitad  superior  de  la  córnea,  que 
que  recibe  vasitos  tan  apretados,  que  parecen 
una  placa  hemorrágica  con  viva  inyección 
conjuntival,  ardor,  dolor,  lagrimeo  y  fotofobia 
intensísima.   Es  un  cuadro  de  queratitis  sífilo- 

hereditaria.  Se  forman  abeesos  gene- 
ralmente hacia  el  centro  de  la  córnea, 
redondeados  ó  alar-  ^ — ->. 

gados,  de  2mmá7mm 
blanquecinos  al 
principio,  después 
amarillentos,  que 
se  ulceran  ó  perforan.  Los  he  visto  22  veces. 
A  la  perforación  sigue  la  hernia  del  iris, 
que  excindí  5  veces.  Alguna  vez  se  hace  ci- 
catriz estafilomatosa.  Pero  lo  habitual  es  que 
forme  leucoma  deprimido  con  sinequia  ante- 
rior, como  he  anotado  20  casos.     Queda  una 


Fig.  17. — Pannus  flictenular  y  flicte 
ñas  en  la  córnea. 


Fig.  16.— Queratitis  ec- 
zematosa. 


(i) 


Fig.  18.- 
nea. 


-Abceso  en  eór- 


Fig.    19.— Otro    abceso 
en  córnea. 


72 


Fig.  20. — O.  D.  Flictenas  múltiples  en  córnea 
y  conjuntiva. — O.  I.  Erupción  extensa  en 
córnea  y  pannus. 


complicación  menos  frecuente:  la  iritis.  Presente  cuatro  veces, 
de  ellas  tres  en  adultos  y  una  en  niño.  Este  tuvo  flictena  en  centro 
córnea,  ulceración,  hípopion  é 
iritis  sucesivamente.  Curó. 

Como  síntomas  raros  he 
anotado  infarto  del  ganglio  pre- 
auricular  3  veces,  edema  palpe- 
bral  1. 

Los  síntomas  subjetivos 
poco  marcados  en  el  1er.  pe- 
ríodo, adquieren  intensidad  en  el  2?,  hasta  el  punto  de  que 
el  blefarospasmo  es  permanente  por  muchos  días  y  meses;  los 
enfermitos  no  pueden  resistir  el  menor  rayo  de  luz  ni  el  con- 
tacto del  aire;  y  el  lagrimeo  es  abun- 
dantísimo y  el  dolor  persistente.  En 
familias  poco  cuidadosas  no  es  raro 
que  después  de  tener  los  niños  dos  ó 
tres  meses  en  este  estado,  consulten 
fig  21,-Eczema  ocular  en  adultos.     ftl  especialista,  y  les  sorprende  saber 

entonces  que  el  ojo  está  perdido  por  vastas  úlceras  y  hernias 
del  iris.  Hay  formas  graves,  particularmente  en  escrofulosos, 
con  abcesos,  hernias,  etc. ,  muy  rebeldes  al 
tratamiento. 

Eczema  ocular  en  los  adultos. — Consti- 
tuye una  variedad.  Se  presenta  erupción  de 
varias  flictenitas  pequeñas,  concéntricas  y  dis- 
tantes como  lmm  del  borde,  que  se  agrandan 
el  doble  y  transforman  en  abcesitos.  Otras 
veces  es  un  pequeño  abceso  hacia  el  centro. 

están  en  el  tejido  propio  de  la 
córnea,  duran  muchos  días,  se 
acompañan  de  inyección  conjun- 
tival,  y  á  veces  con  dolores,  y 
no  ceden  al  tratamiento  por  dro- 
gas. Es  eficaz  la  cauterización 
ignea. 
Las  formas  graves  de  eczema  ocular  llegan  á  producir  dis- 


Fig.  22.— Leucoma  ad- 
herente  consecutivo 
á  eczema. 

Esos  abcesitos 


Fig.  23.— Erupción  de  flictenas  en  limbo 
de  ambos  ojos. 
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minución  grande  de  vista  y  hasta  la  pérdida  de  ella.  En  esta 
serie  considero  que  han  quedado  inutilizados  por  leucomas, 
abcesos,  pannus  generalizados,  estafilomas,  16  ojos,  lo  que 
equivale  aproximadamente  al  1  %. 

El  tratamiento  interno   por  iodo  y  el 

hierro,    debe   continuarse   por   años,    aun 

en  los  intervalos  de  los  ataques,  así  como 

en  general  un  plan  tónico. 

Localmente    lociones    antisépticas,    y 

pomadas  mercuriales,    de   preferencia  ca- 

lomel  2/10. 


Fig.  24.— Pannus  eczema 
toso  casi  total. 


HERPES. — Un  adulto  tuvo  erupción 
en  conjuntiva  bulbar  d.  de  cinco  vesicu- 
litas  agrupadas,  como  de  lmm,  transparen- 
tes, de  color  pajizo.  No  producían  otra 
molestia  que  la  sensación  de  un  cuerpo 
extraño.    No  fiebre. 


Fig.   25.— Herpes   en  con- 
juntiva. 


Fig.    26. — Impétigo   en    la 
conjuntiva. 


IMPÉTIGO. — Un  niño,  de  4  años,  que 
tenía  una  pústula  de  impétigo  en  el  índice 
derecho  la  trasmitió  á  su  ojo  derecho , 
desarrollándose  una  voluminosa  de  4mm  de 
diámetro  en  la  conjuntiva  bulbar  por  fuera 
de  la  córnea. 


ULCERA. — Vista  con  mayor  frecuencia  en  blancos  y  adultos 
y  por  igual  en  cada  uno  de  los  ojos.  Tres  eran  escrofulosos,  en 
dos  hubo  trauma.     Todas  estaban  en  conjuntiva  bulbar. 

Una  fué  consecuencia  de  papulo-pústula  umbilicada.  Dos 
por  vesiculo-pústulas  eczematosas  (conjuntivitis  flictenular). 

Eran  redondas,  de  2mm  á  3mm,  situadas  sobre  diámetro  ho- 
rizontal del  lado  externo  de  córnea,  deprimidas,  con  engrosa- 
miento  de  conjuntiva  en  borde.     Cicatrizan  rápidamente. 

EDEMA. — Las  inflamaciones  agudas  de  la  conjuntiva  se 
acampanan  de  cierto  grado  de  edema.  En  la  blenorragia  del 
ojo,  el  edema  adquiere  las  mayores  proporciones. 

Aquí  sólo  se  incluyen  dos  casos  de  edema  no  inflamatorio: 
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uno  por  herida  de  florete,  y  otro  por  sifiloma  que  produjo  un 
tumor  duro  en  el  fornix  inferior. 

CR0MIDR05IS. — Cauterizaciones  con  nitrato  argéntico  du- 
rante más  de  un  año,  produjeron  argirosis,  de  color  moreno  piza- 
rra, en  conjuntivas  palpebrales  y  fondo  de  saco. 

ICTERICIA. — La  conjuntiva,  sobre  todo  ocular,  toma  tinte 
amarillo  en  ciertos  estados  generales.  En  la  fiebre  amarilla  es 
un  síntoma  constante,  y  el  tono  general  es  canario.  En  el  íctero 
grave  es  aún  más  pronunciado,  variando  de  ese  color  al  de  yema 
de  huevo.  En  el  paludismo  es  frecuente  el  amarillo  pajizo.  Lo 
he  anotado:  en  fiebre  amarilla  2,  en  íctero  grave  2,  paludismo  1. 

En  enfermedades  oculares  también  hay  cierto  grado  de  ic- 
tericia. Así  sucede  en  el  último  período  de  reabsorción  de 
equimosis.  Esta  vez  lo  he  visto  en  un  caso  de  trombosis  de  las 
venas  retinianas  y  en  otro  de  desprendimiento  de  la  retina. 

HIPERTROFIA. — En  o.  i.  2,  en  ambos  1.  En  un  leproso 
estaba  hipertrofiada  la  parte  de  conjuntiva  habitualmen te  descu- 
bierta. Una  mujer  tenía  de  tal  modo  engrosada  la  conjuntiva 
palpebral  inferior,  que  estaba  herniado  el  fornix  inferior,  que 
era  imposible  reducir.  Un  negro  viejo  tenía  la  conjuntiva  ocu- 
lar inferior,  el  fornix  inferior  y  la  palpebral  inferior,  hipertro- 
fiadas, cutizadas,  es  decir,  pigmentadas,  formando  una  enorme 
hernia  rojo  morena,  que  oculta  el  borde  del  párpado  inferior. 
Era  un  tumor  indolente,  blando,  de  sensación  granosa,  pero 
suave,  de  35mm  X  16mm.  La  mucosa  estaba  engrosada,  seca, 
con  manchas  pigmentarias,  poco  sensible  al  tacto.  El  borde 
libre  y  la  piel  del  párpado  normales. 

XEROSIS. — Una  negra,  de  12  años,  escrofulosa,  tenía  atro- 
fiadas las  conjuntivas,  consecuencia  de  enfermedad  en  primera 
infancia.  La  mucosa  está  opaca,  turbia,  de  color  pardo  por  pig- 
mentación, seca,  dura  é  impermeable,  pues  en  contacto  con  un 
líquido  se  deseca  inmediatamente.  Los  fornix  han  desaparecido 
y  hay  simblefaron.     Los  movimientos  del  ojo  son  limitados  por 
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el  acortamiento  de  la  mucosa.  Apenas  se  reconoce  la  córnea, 
que  está  velada,  por  tener  su  capa  epitelial  opaca.  Glándula 
lagrimal  atrofiada,  pues  aunque  llore  no  tiene  lágrimas.  La  co- 
caina  no  anestesia  la  conjuntiva. 

Un  caso  de  xérosis  fué  por  tracoma;  otro  de  causa  desco- 
nocida. 


Fig.  27.— Pterygion  in- 
ferior. 


PTERYGION. — Más  común  en  los  varones  y  blancos.  Es 
una  de  las  enfermedades  más  comunes  de  la  conjuntiva:  en  esta 
serie  representa  el  10  %• 

Muy  rara  en  la  infancia,   5  casos,  de  los  cuales  uno  de  14 
años  parecía  espontáneo,   pero  los  otros  eran 
pterygoides  por  úlceras  de  córnea,    uno   de 
ellos    muy   desarrollado   á    los    6   años.     En 
adultos  se  anotó  205  veces  y  en  viejos  87. 

En  la  mayoría  de  los  enfermos  fué  bi- 
nocular. Estuvo  limitado  á  O.  D.  en  69  y  á 
O.  I.  en  50.  El  punto  de  elección  del  ptery- 
gion es  el  diámetro  horizontal  con  el  vértice  en  la  córnea  y  la 
base  en  el  ángulo  interno.  Existe  casi 
siempre,  haya  uno  solo  ó  varios.  En  8  en- 
fermos fué  externo  exclusivamente. 

Habitualmente  se  desarrolla  pterygion 
interno  en  ambos  ojos  á  la  vez,  simétricos. 
Alguna  vez  existe  pterygion  interno  en 
un  ojo  y  externo  en  el  otro.  Es  frecuente 
que  al  pterygion  interno  acompañe  pin- 
guécula  externo.  En  casos  anómalos  lo  he  visto  2  veces  superior 
y  2  inferior,  varias  veces  oblicuo.  En  un 
principio  se  forma  pinguécula,  que  es  un  tu- 
morcito  ovalado,  en  diámetro  horizontal  de 
conjuntiva,  próximo  á  borde  córnea,  forma- 
do por  engrosamiento  de  conjuntiva.  Cuando 
se  adhiere  á  la  córnea,  toma  el  nombre  de 
pterygion  y  progresa  hasta  el  centro  de  la 
córnea  ensanchándose  á  la  vez  en  su  base.  El  adjunto  grabado 
hace  ver  como  el  pinguécula  se  transforma  en  pterygion. 


'J»)j)ji>  á 


Fig.  28.— Pterygion  de  for 
ma  espiral. 


O 


Fig.  29.— Transforma- 
ción de  pinguécula 
en  pterygion. 
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El  pterygion  forma  un  velo  de  conjuntiva  ligeramente  son- 
rosado, tenue,  que  se  diferencia  suavemente  de  la  conjuntiva 
ocular.  Se  inflama  con  frecuencia,  convirtiéndose  en  una  masa 
roja  triangular  que  se  destaca  vivamente  sobre  el  ojo.  La  infla- 
mación muchas  veces  es  crónica,  distinguiéndose  entonces  con 
el  nombre  de  carnoso  por  estar  muy  engrosado.  En  estos  casos 
la  inflamación  se  extiende  á  la  conjuntiva  vecina,  que  tiene 
en  hiperemia  constante. 

En  el  pterygion  tipo  se  conserva  un  eje  de  conjuntiva  en 
diámetro  horizontal,  de  modo  que  no  se  puede  pasar  un  estilete 
de  abajo  arriba.  En  el  pterygoide  la  conjuntiva  se  refleja  sobre 
la  córnea,  dejando  el  ojo  de  un  puente  por  donde  se  puede 
pasar  el  estilete. 

Al  avanzar  la  conjuntiva  sobre  la  córnea,  arrastra  el  pliegue 
semi-lunar,  que  hace  aparecer  en  los  casos 
más  pronunciados,  dividido  el  pterygion 
en  dos  porciones:  una  corneal  delgada  y 
otra  angular  gruesa  y  opaca,  separadas  por 
un  borde  vertical  bien  marcado.  La  ca- 
rúncula aparece  deprimida  en  los  casos  de 
gran  tracción.  También  suelen  formarse 
en  estos  casos  bridas  de  simblefaron  hacia  el  extremo  interno  ó 
externo  del  fornix  inferior. 

La  cabeza  del  pterygion  tiene  un  borde  blanquecino  formado 
por  el  epitelio  de  la  córnea  levantado  por  el  pterygion  que  corre 
sobre  la  membrana  elástica  anterior. 

El  pterygion  es  un  tumor  benigno,  de 
marcha  lenta.  Pueden  pasar  veinte  años  sin 
que  llegue  al  centro  de  la  córnea. 

El  pterygion  verdadero  es  el  que  acaba- 
mos de  describir.  Hay  formas  irregulares, 
designadas  pterygoides.  De  éstos  he  anotado 
Parten  de  un  punto  cualquiera  de  la  córnea, 
son  anchos  por  regla,  gruesos,  blancos  ó  rojizos,  formados  por 
hiperplasia  y  condensación  de  tejido  conjuntivo;  dejan  pasar  un 
estilete  entre  su  base  y  su  adherencia  á  córnea.     No  tienen  la 


Fig.  30. — Pliegue  semilu- 
nar arrastrado  por  el  pte- 
rygion. 


Fig.  31.— Pterygoide. 

13  en  esta  serie 
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forma  triangular  de  pterygiou  ni  su  borde  blanquecino  de  adhe- 
rencia á  córnea,  sino  que  son  irregulares,  á  menudo  rectangula- 
lares,  siempre  de  cabeza  ancha 


Fig.  32.— Pterygoides. 


Fig.  33. — Ptrygiones  muy  voluminosos.  En  el 
o.  d.  son  dobles  y  se  tocan  en  el  centro  de  la 
córnea.  En  el  o.  i.  es  sumamente  ancho. 


y  carecen  del  cuello,  que  es  la 
regla  en  el  pterygion. 

El  pterygoide  se  muestra 
en  todas  las  edades  y  razas,  y 
en  los  dos  sexos.  Su  causa  es 
una  úlcera  del  tejido  propio  de  la  córnea  con  tumefacción  con- 

juntival.  Ulceras  debidas  á 
traumas,  oftalmías  bleno- 
rrágicas  sobre  todo,  ó  á  otras 
causas.  Con  frecuencia  son 
úlceras  perforadas.  Así  lo 
demuestran  el  leucoma 
blanco  que  sirve  de  base  á 
la  inserción  conjuntival  y 
á  la  sinequia  anterior. 

La  causa  del  pterygion 
es  una  úlcera  superficial, 
una  descamación  epitelial, 
que  deja  prender  la  conjun- 
tiva sobre  la  membrana  de 
Bowman.  El  extremo  de  conjuntiva  prendido  avanza  despegando 
el  epitelio  de  la  córnea , 
que  forma  el  borde  blan- 
quecino de  un  milímetro 
de  ancho,  que  rodea  la  ca- 
beza del  pterygion. 

El  tramiento  único  es 
la  extirpación. 

Despréndase  por  trac- 
ción la  adherencia  á  córnea, 
incíndase  arriba  y  abajo  de 
borde  córnea,  reseqúese  la 
cabeza  y  coloqúese  una  su- 
tura que  comprenda  el  tejido  subconjuntival  ó  tendón  del  Recto 


Fig.  34.— Pterygiones  interno  y  externo  en  ambos 
ojos. 


Fig.    35.— Pterygion  interno   en  ambos  ojos.    El 
izquierdo  es  de  concavidad  inferior. 


Fig.  36.— Pterygiones  internos  tipicos. 


interno,  para  fijarla  á  media  distancia  entre 
córnea  y  ángulo  interno.  Retirarlo  á  las  48 
horas.  Con  las  operaciones  hasta  hoy  reco- 
mendadas hay  recidivos  frecuentes. 


Fig.  37.— Pterygion  in- 
terno bien  desarro- 
llado. 


POLIPOIDE.  —  Anotado  casi  exclusiva- 
mente en  blancos  y  adultos.  En  O.  D.  4,  en 
O.  I.  5,  en  ambos  1.  En  conjuntiva  bulbar  3,  en  la  palpebral  5. 
En  párpado  superior  2,  en  el  inferior  4. 

Fué  producido  por  ojo  de  esmalte  1,  por  tenotomía  2,  por 
operación  pterygion  1,  por  chalazion  supurado  4,  por  quemadura  1. 

En  un  joven  con  conjuntivitis  de  primavera,  sobresalían 
del  borde  adherente  del  tarso  superior,  excrecencias  á  manera  de 
pólipos,  uno  de  los  cuales  tenía  0.m006  de  largo  y  era  pediculado 
y  aplastado;  otros  eran  cónicos  y  de  base  ancha.  Uno  consecu- 
tivo á  chalazion  era  redondeado,  deprimido,  liso,  blando,  de 
0.m006  de  diámetro.  Los  pólipos  conjuntivales  sangran  con 
facilidad.  Se  extirpan  de  un  tijeretazo  y  se  cauteriza  la  implan- 
tación con  nitrato  de  plata.     No  se  reproducen. 


QUISTE. — También  fué  más  frecuente  en  blancos  y  adultos. 
En  O.  D.  8,  en  O.  I.  2.  En  conjuntiva  bulbar  11,  en  la  bulbar 
y  palpebral  1,  en  limbo  1. 

Uno  fué  quiste  por  retención  de  lágrimas.  Un  trauma  produjo 
anquiloblefaron,  y  probablemente  obstrucción  del  canal  nasal. 
Las  lágrimas  distendieron  el  saco  cerrado  que  formó  la  conjun- 
tiva formando  un  quiste  voluminoso.  Por  incisión  vació  el  lí- 
quido y  se  descubrió  el  ojo  en  el  fondo  de  la 
bolsa. 

A  consecuencia  de  un  trauma  en  el  limbo 
se  formó  quiste  por  retención  de  humor  acuoso  en 
una  bolsa  de  conjuntiva,  que  formó  tumor 
redondo,  transparente,  blando,  indolente,  de- 
presible, tan  grande  como  la  córnea.  En  un 
enfermo  se  creyó  que  fuese  un  cuerpo  extraño 
enquistado.  Uno  era  dermoideo.  Sobre  el  limbo  conjuntival 
en  su  lado  externo,  tenía  un  hombre  blanco  un  tumorcito  eongé- 


Fig.   38.— Quiste  de  la 
conjuntiva. 
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nito,  de  4mm  X  3mm,  rosado  pálido,  moreno  en  el  centro,  y  cuyos 
bordes  descendían  suavemente  formando  ligero  relieve  y  monta- 
ba lmm  sobre  la  córnea.  De  su  centro  partía  un  pelo  negro,  de 
lcm  de  largo,  acostado  sobre  el  ojo,  rozando  la  córnea. 

En  dos  casos  el  tumor  parecía  quistico,  pero  no  llegó  á  de- 
terminarse su  naturaleza. 

Como  quistes  transparentes  lie  incluido  varios  pequeños  en 
la  conjuntiva  bulbar.     Uno,   entre  córnea  y 
carúncula,  era  blanquecino,  movible  y  parecía 
un  grano  de  arena.     Otro,   que  aparecía  por 
detrás    del    pliegue    semi-lunar,    adelantaba 
basta  6mm  del  borde  de  la  córnea;  era  globu-      FlG 
loso,    con  abolladuras,    transparente,    amari-        moideo. 
liento  y  comprimiéndolo  lateralmente  se  le  bacía  aparecer  en 
totalidad. 

Un  tumorcito  de  la  conjuntiva  ocular  era  pequeño,  redondo, 
bien  limitado,  parecía  acné.  Desapareció  dejando  cicatriz  con 
pliegues  radiados. 

Una  mulata  adulta  tenía  un  quiste  transparente  Je  la  con- 
juntiva derecba  en  su  lado  interno,  y  por  detrás  de  un  pterygion 
medianamente  desarrollado.  Era  de  pared  muy  delgada,  re- 
dondo, saliente,  de  4mm  de  diámetro.  El  pterygion  se  formó 
antes  que  el  quiste. 

Todos  estos  quistes  transparentes,  son  indolentes,  globulo- 
sos, lisos,  depresibles  y  movibles. 

LIPOMA. — Niña  de  12  años,  con  tumor  situado  en  el  radio 
supero-externo  del  O.  D.,  rosado-amarillento,  aplastado,  amol- 
dándose á  la  forma  del  ojo,  blando,  depresible,  movible,  indo- 
lente, congénito.  Para  verlo  hay  que  levantar  el  párpado  supe- 
rior y  entonces  el  tumor  parece  llegar  hasta  la  foseta  lacrimal. 
Dice  que  su  padre  tenía  algo  parecido. 

LEPROMA. — Se  desarrolla  de  preferencia  junto  al  limbo. 
Es  un  engrosamiento  de  conjuntiva,  color  rosa  vivo,  duro,  liso 
y  brillante. 

Lo  he  anotado  en  lepra  tuberculosa  y  mixta.  El  diagnóstico 
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es  fácil,  porque  se  acompaña  de  manifestaciones  características 
de  la  piel. 


Fig.  40.— Epitelioma  de 
la  conjuntiva. 


EPITELIOMA — En  O.   D.   1,  en  O.   I.  3.     En  conjuntiva 

ocular  2,  en  fornix  1. 

Una  señora,  de  42  años,  hija  de  cancero- 
sos, consultó  por  tumor  rosado,  algo  edema- 
toso, bien  limitado,  formando  relieve  de  2mm 
y  extendido  sobre  conjuntiva  y  córnea.  Fué 
operado  cuatro  veces.  La  última,  según  dice, 
formaba  tumor  voluminoso,  rojo,  que  cubría 

casi  toda  la  córnea  y  se  herniaba  por  fuera  de 

los  párpados. 

Otra  mujer,    de  40  años,  tenía  en  O.  I. 

un  tumorcito  amarillo,  duro,   liso,   indolente, 

poco  sensible  á  presión,  con  grueso  relieve  y 

numerosos  vasos  conjuntivales  muy  desarro- 
llados.    No  se  comprobó  su  naturaleza  por  no 

haber  continuado  en  la  Clínica. 


Fig.  41.— Epitelioma  de 
la  conjuntiva  más 
avanzado. 


ENFERMEDADES  DEL  PLIEGUE  SEMILUNAR.— Total 

14,  en  su  mayoría  blancos.     Niños  1,  adultos  10,  viejos  3.     En 
O.  D.  6,  en  O.  I.  4,  en  ambos  1. 
Herida,  producida  con  hierro. 
Hipertrofia,  por  quemadura  con  agua  fuerte. 
Ulcera,  de  fondo  blanco  sucio  y  viva  inflamación  en  derredor. 
Papiloma. — En  un  hombre,  de  31  años,  implantado  sobre  el 
borde  libre  del  pliegue  izquierdo  por  un  pedículo  estrecho.    Tiene 
0.m004  alto  0.m003  de  ancho  y  con  el  ojo  abierto 
toca  sobre  el  borde  libre  de  párpado  inferior. 
Es   rojo   moreno,   muy   vascular,   aplastado, 
cónico,   liso  en  los  lados,   papiliforme  en  el 
extremo.    Se  desarrolló  en  3  años  sin  reacción. 
Inflamación. — Es  la  más  frecuente  enfer- 
medad del  pliegue.     Es  común  en  conjunti- 
vitis; pero  cuando  es  independiente  se  destaca 
esa  membranilla  enrojecida  sobre  el  fondo  blanco  del  ojo. 


Fig.  42.— Papiloma  del 
pliegue.semi-lunar. 
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Además  de  la  congestión,  cambia  su  for- 
ma cóncava,  concéntrica  á  córnea,  por  la  de 
un  triángulo,  cuyo  vértice  se  dirige  á  la  cór- 
nea y  su  base  se  pierde  hacia  carúncula. 
Su  volumen  es  mayor,  de  manera  que  parece 
más  cerca  de  la  córnea  y  se  pone  más  grueso. 


Fig.  43. — Inflamación 
del  pliegue  serui-lu- 
nar. 


ENFERMEDADES  DE  LA  CARÚNCULA. 

Inflamación. — Dos  casos,  en  niños  y  en  O.  D.  Estaba  tu- 
mefacta la  carúncula,  roja,  pediculada  y  sobresalía  á  través  de 
los  párpados  cerrados.     Secreción  desecada  en  bordes  ciliares. 

Abceso." — Un  niño  tuvo  intensa  inflamación  de  carúncula 
izquierda,  saliente  por  fuera  de  los  párpados  cerrados  y  con  an- 
chura de  O.m003  en  vértice,  por  donde  asomaba  un  punto  de 
supuración. 

Ulcera. — En  mujer  vieja,  úlcera  en  centro  de  carúncula 
izquierda,  con  supuración  amarillo-crema,  espesa,  que  se  des- 
pi-ende  difícilmente.  Carúncula  inflamada.  Empezó  la  infla- 
mación cuatro  días  antes,  extendiéndose  á  toda  la  mejilla  y  era 
dolorosa  á  la  presión.     Fué  abceso. 
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CORNEA 


ENFERMEDADES 

DE   CÓRNEA 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

A.  nomalías 

o 

62 

195 

21 

4 

3 

14 

17 

12 

8 

5 
13 
43 

5 

4 

10 

84 

152 

2 

5 

1 

321 

54 

29 

4 

4 

1 
18 
10 

3 

4 

1 

5 

21 

9 

1 

1 

1 

10 

40 

5 

4 

2 

42 

81 

o 

í 
1 
193 
22 
9 
3 

2 

71 

190 

24 

6 

4 

18 

30 

20 

8 

1 

5 

14 

74 

9 

6 

12 

109 

200 

4 

6 

405 

59 

29 

6 

4 

1 
1 

1 
2 

11 
o 

3 
6 

2 
2 

i 

5 

7 
1 
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15 

44 

10 

6 

1 
6 

8 

1 

6 

i 

4 
2 

2 

10 
16 

2 

54 

7 
1 
1 

3 

80 

205 

24 

8 

4 
19 
38 
21 

9 

1 

6 
23 
83 
10 

8 : 

12 
126 
233 

4 

6 

2 

514 

76 

38 

7 
4 

1—75 

7d-70 
4—55 
3ra-48 

30-50 
2—30 
1—52 

20—74 

12—75 
1 

30—65 

19—62 
2—35 

24—54 
5—53 
6m-35 

14(1-74 
lm-78 

22—30 

25—65 
lm-2m 
lm-80 

15d-74 
9—72 
2-74 

10—60 

Cuerpos  extraños 

Quemaduras 

Anestesia .. 

Queratitis  traumática.. 

Queratitis  arborescente 
»           interst.  escl. 
»          sifilítica 

»          neuro-paralítica  . . 
»          palúdica. ,  . 
Abceso 

Ulcera 

Edema 

'  Estafiloma  

1  Atrofia 

Queratomal  acia 

Degeneración  calcárea. 

Total 

1074 

490 

1316 

18 

108 

122 

1564 

ANOMALÍAS. — Micro-córnea. — Una  niña,  de  4  años,  tenía 
las  córneas  con  0.m008  en  diámetro  horizontal  y  0.m007  en  el 
vertical  en  O.  D. 

Leucoma. — La  misma  niña  tenía  en  ese  ojo  falto  de  desarro- 
llo un  leucoma  central  casi  total,  blanco,  espeso  con  iris  adhe- 
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rente  y  no  cámara  anterior.  T=n  V=o.  Nació  en  ese  estado 
sin  supuración  ni  inflamación. 

Queratocono. — Un  hombre,  de  40  años,  tenía  queratocono 
izquierdo  con  nubécula  en  el  vértice.  Dijo  que  siempre  se  había 
conocido  en  el  mismo  estado. 

Un  negro,  de  60  años,  tenía  las  córneas  de  mucbo  mayor 
diámetro  que  el  normal  y  de  forma  globulosa.  Las  pupilas  eran 
pequeñas,  con  buena  reacción.  La  cámara  anterior  profunda. 

TRAUMATISMOS. — Mucho  más  común  en  los  vare  n< 
blancos.   Han  sido  más  frecuente  en  los  adultos,  52,  menos  en 
niños,  20,  y  raros  en  los  viejos,  6.    Igualmente  frecuente  en  cacta, 
ojo:  33  en  D.  y  39  en  I.     Es  casi  siempre  monocular.     En  un 
solo  caso  fué  doble. 

Los  traumatismos  producen  contusiones  ó  heridas. 

Contusiones,  32  casos.  Producidas  por  piedras,  tomate, 
patada  de  muía,  ala  de  sombrero,  peine,  uña,  cuello  de  la  cami- 
sa, abanico,  cohete,  madera,  etc. 

Heridas,  26  casos.  Producidas  por  vidrio,  compás,  mache- 
te, caña,  uña,  etc. 

Un  muchacho  de  campo  recibió  sobre  el  ojo  izquierdo  un 
golpe  con  la  punta  de  un  machete,  que  le  produjo  incisión  de 
córnea  y  esclera  hasta  0.m004  por  fuera  del  borde,  complicada 
con  hifema  y  hemorragia  del  vitreo.  Por  la 
herida  asomaba  el  iris  y  cuerpo  ciliar.  V=o. 

Las  heridas  por  partículas  de  hierro  se 
anotaron  5  veces.  En  uno  fué  bastante  gran- 
de un  cuerpo  extraño  que  al  penetraren  el  ojo 
rompió  la  córnea  en   casi  todo  su  diámetro,  777Tnüuijuni& 

desprendió  el  iris  y  produjo  catarata.  * 

o  ,  .  i        •  i  •  FlG.  11.—  Herida  délos 

be  anotaron  cinco  veces  heridas  con  vi-        párpados  y  ia  córnea 

dj     .  . _     .    .  v  hernia  del  iris. 

no,  que  casi  siempre  produjeron  incisiones 

limpias  y  hernia  del  iris.     Traumas  con  palo  4,  con  tijera  6,  con 

clavos  3,  con  pólvora  1. 

Se  produjo  rotura  de  la  córnea  20  veces.  Hernias  del  iris  17. 

Hernia  del  cristalino  1.    Cataratas  10.    Hifema  3.    Ulceras  10. 

Ciclitis  2.  Hipopion  1.  Iritis  1.   Atrofia  del  ojo  1. 


_S4 

Según  la  importancia  del  traumatismo  la 
vista  quedó  algo  disminuida  ó  perdida.     Al 
romperse  una  gaseosa,   fragmentos  de  vidrio 
hirieron  los  párpados  y  la  córnea  con  perfora- 
FiG.45.-Roturacúriiea.      ción  y  hernia  del  iris. 

Una  herida  con  un  palo  produjo  rotura  de  córnea,  desga- 
rramiento y  hernia  del  iris,  y  catarata  blanca,  en  un  adulto. 

Un  fogonazo  de  escopeta  produjo,  además  de  incrustaciones 
de  pólvora  en  párpados  y  conjuntiva  y 
equimosis,  la  penetración  de  un  grano  en 
la  córnea,  dos  úlceras  superficiales  bastante 
extensas  y  muy  limpias  de  esta  membrana 
á  las  que  afluyen  en  los  días  siguientes  al- 
gunos vasos. 

-r         ,  ii'  i.      i  Fig.   46. — Fogonazo  de  es- 

Los  traumas  de  la  cornea  son  centrales  copeta  en  e? ojo.  Tatuage 
generalmente  ó  situados  en  mitad  inferior  voVa0nuVceras  superncia- 
de  córnea.  Dejan  leucomas  cuando  produ- 
cen heridas  profundas,  que  son  lineales  en  los  casos  de  rotura  de 
la  córnea,  y  redondeados  y  más  ó  menos  extensos  si  ha  habido 
ulceraciones. 

CUERPOS  EXTRAÑOS.— Los  he  visto  desde  l^s  7  días  del 
nacimiento  hasta  en  una  edad  avanzada.  May  raros  en  las  mu- 
jeres, en  la  proporción  de  1  á  20  en  los  hombres. 

En  esta  serie  he  anotado  16  en  niños,  174  en  adultos  y  15 
en  viejos.  En  el  O.  D.  94.  En  el  O.  I.  9S.  En  4  binocular.  De 
estos  últimos,  dos  fueron  incrustaciones  de  pólvora  y  los  otros 
dos  cuerpos  metálicos. 

La  mayor  parte  de  los  cuerpos  extraños  de  la  córnea  son 
muy  pequeños,  de  0.m001  poco  más  ó  menos.  Con  más  frecuen- 
cia son  centrales  que  marginales.  En  su  mayoría  adhieren 
superficialmente;  así  es  que  se  les  extrae  con  facilidad  con  la 
punta  de  una  aguja,  y  la  erosión  cicatriza  pronto  sin  dejar  se- 
ñales. 

En  8  casos  el  cuerpo  extraño  era  polvo,  pied recitas  en  2. 
pólvora  en  6,  vegetales  (paja,  hoja,  cascara  de  alpiste,  etc.)  14, 
depósitos  de  plomo  por  usar  colirios  de  extracto  de  saturno  23, 
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Fig.  47.— Depósito  de 
plomo  sobre  úlcera 
de  córnea. 


carbón  11,  casi  siempre  durante  viajes  en  ferrocarril.  Entre  los 
cuerpos  metálicos  hubo  un  caso  de  punta  de  una  aguja  encajada 
en  la  córnea. 

Los  cuerpos  metálicos  generalmente  son  partículas  de  hierro 
que  saltan  á  los  ojos  de  los  mecánicos  en  los  trabajos  profesio- 
nales. En  su  mayoría  se  implantan  en  el  ojo 
derecho.  Son  á  veces  tan  pequeños,  que  sola- 
mente se  pueden  reconocer  á  un  examen  mi- 
nucioso á  la  luz  focal,  ó  con  auxilio  de  la 
fluoreseina.  Las  chispas  candentes  producen 
un  pequeño  anillo  en  su  implantación  en  la 
córnea.  Los  cuerpos  extraños  grandes,  es 
decir,  mayores  de  0.m002,  son  casi  siempre  depósitos  de  plomo 
sobre  úlceras  de  la  córnea.  Pedacitos  de  madera,  que  suelen  en- 
cajarse en  la  córnea  rara  vez,  son  habitual- 
mente  alargados.  Una  cascara  de  alpiste  se 
adhirió  al  borde  de  la  córnea,  pasando  desco- 
nocida por  2  meses.  Los  depósitos  plúmbicos 
forman  una  capa  blanca  bien  limitada  del  ta- 
maño de  la  úlcera  que  le  sirve  de  base. 

Lagrimeo,  ardor,  fotofobia  é  inyección 
conjuntival,  son  los  síntomas  comunes.  A  veces  dejan  íilceras 
y  conjuntivitis.  Alguna  vez  hay  dolor.  Sin 
embargo,  no  es  raro  que  un  pequeño  cuerpo 
extraño  se  implante  en  la  córnea  sin  producir 
reacción.  Partículas  metálicas  permanecen 
varios  días  en  la  córnea  sin  que  apenas  se 
denuncie  su  presencia  más  que  por  algún  la- 
grimeo. Las  he  extraído  hasta  60  días  des- 
pués del  accidente,  sin  que  dejara  el  enfermo  sus  ocupaciones. 
En  dos  casos  han  determinado  iritis. 

Un  campesino  fué  lanzado  por  su  caballo  desbocado  sobre 
una  cerca  de  pina,  encajándose  una  espina  profundamente  en  la 
córnea  izquierda.  Parte  de  ella  sobresalía  en  la  cámara  anterior. 
Produjo  dolores  intensos  en  el  ojo  y  la  primera  rama  del 
trigémino,  tumefacción  del  párpado  superior  é  infiltración  limi- 
tada de  la  córnea. 


FlG.  48.—  Cascara  de  al- 
piste en  borde  de 
córnea. 


Fig.  49.— Depósito  de 
plomo  en  una  úlcera 
de  córnea. 
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Fig.    50.  —  Quemadura 
con  manteca  caliente. 


QUEMADURAS. — Más  frecuentes  en  varones  blancos.  Hubo 
5  en  infancia,  15  en  adultos  y  4  en  vejez.  Sufrió  el  O.  D.  11 
veces  y  el  O.  I.  7;  fué  binocular  5  veces. 

Fueron  producidas  por  cuerpos  pequeños  en  ignición  2  veces, 
por  gases  inflamados  1,  por  manteca  caliente  2,  por  cal  viva  7, 
por  pólvora  3,   por  cardón  3,   por  amoniaco 
cáustico  2,  por  otro  liquido  cáustico  1,  por 
aceite  caliente  1. 

Una  mujer  sufrió  quemadura  por  manteca 
que  dejó  mancha  superficial,  blanquecina,  bien 
limitada,  que  desapareció  en  pocos  días  sin 
tratamiento.  Generalmente  son  graves  estas 
quemaduras.  Un  señor  á  quien  cayó  manteca  de  coco  en  el  ojo 
izquierdo,  produjo  mancha  vertical  blanca  con  infiltración  á 
mayor  distancia,  queratitis,  y  luego  iritis 
plástica  con  numerosas  sinequias. 

El  ojo  derecho  de  una  cocinera  se  quemó 
con  aceite  caliente,  que  produjo  úlcera  super- 
ficial de  la  córnea,  queratitis  con  infiltración 
á  cierta  distancia,  dolores  muy  agudos.  Tardó 
tres  semanas  en  curar  y  dejó  nubécula.  Que- 
madura de  cara  en  maquinista  por  gases  inflamados,  produjo 
descamación  del  epitelio  de  córnea  en  diversos  puntos. 

Las  quemaduras  por  pólvora  producen  un  punteado  indele- 
ble, queratitis  é  iritis,  con  dolores  persistentes  y  viva  inyección 
vascular  y  marcha  sumamente  lenta.  La  vista 
sufre  gravemente. 

Las  quemaduras  por  cardón,  planta  de 
jugo  lechoso  cáustico,  son  graves.  A  un  labra- 
dor le  produjo  úlcera  grande  é  iritis. 

Un  boticario  sufrió  una  quemadura  en  la 
cara  al  destapar  un  pomo  de  amoniaco  cáusti- 
co, que  produjo  una  úlcera  superficial  de  la  córnea  derejha  muy 
«.>  ¿usa.    que   consistió   en   haber   levantado   el  epitelio.     Este 
Si   •   )ii"50  sin  haber  quedado  señales.     El  otro  caso  fué  idéntico. 
La  cal  viva  produce  úlceras  superficiales. 
Las  quemaduras  de  la  córnea,   además  de  las  lesiones  de 


Fig.  51.  —  Quemadura 
de  córnea  con  man- 
teca de  coco. 


Fig.  52.  —  Quemadura 
superficial  de  córnea 
con  vapores  de  amo- 
niaco. 
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esta  membrana,  se  acompañan  de  conjuntivitis  y  en  los  casos 
graves  de  iritis. 

FOTOFOBIA. — Este  es  un  síntoma  especial  de  las  lesiones 
superficiales  de  la  córnea.  Hubo  casos  que  aquí  anotamos  que 
fueron  producidos  por  otros  trastornos.  De  estos  enfermos  uno 
era  albino.  En  otro  había  nubéculas  y  anestesia  de  la  córnea. 
En  uno  zona-oftálmico,  en  otro  leucoma  adherente,  en  otros 
ametropia. 

ANESTE5IA. — En  el  ojo  izquierdo  dos  casos  y  doble  en  uno. 
Debido  en  dos  casos  á  lepra  anestésica,  en  uno  al  zona  oftálmico 
y  en  otro  existía  oftalmoplegía. 

QUERATITIS. —  Como  queratitis  superficiales  incluímos  las 
siguientes:  Traumática,  Eczema,  Tracoma,  Herpes,  Impétigo  y 
Arborescente. 

Como  parenquimatosas:  la  Esclorosante,  Sifilítica,  Leprosa, 
Abceso,  Neuro-paralítica,  Palúdica  y  Ulceras. 

Como  profunda:  la  Descemetitis. 

QUERATITIS  TRAUMÁTICA.— Fué  más  frecuente  en  va- 
rones blancos.  En  adultos  15  casos,  en  infancia  4.  En  O.  D.  7, 
en  O.  I.  9,  en  ambos  1. 

Fué  producida  por  quemadura  con  alcohol  1,  con  manteca  2, 
con  cal  3,  por  cuerpos  extraños  3.  Una  niña  que  sufrió  repeti- 
das insuflaciones  de  calomel  en  un  ojo,  tuvo  infiltración  difusa 
de  la  córnea,  á  la  vez  que  ptialismo,  nefritis  y  erupción  impetigi- 
nosa  en  la  frente  y  la  cara.  Esta  sería  una  queratitis  tóxica 
mercurial. 

La  infiltración  es  circunscrita.  En  un  caso  había  dos  abce- 
sitos  en  medio  de  la  zona  de  infiltración.  En  otro  hubo  síntomas 
graves  de  infección,  se  formó  abceso  en  córnea,  que  produjo  hi- 
popion  y  terminó  por  perforación. 

Descamación  de  epitelio  es  frecuente.  Neuralgias  más  ó 
menos  fuertes  del  5?  par.  En  dos  casos  se  complicó  de  iritis 
y  ciclitis. 


Como  tratamiento:  antisépticos,  quinina,  calmantes,  caute- 
rización ígnea. 


ECZEMA. — Es  la  queratitis  flictenular  clásica.  Es  una  de 
las  enfermedades  más  frecuentes  de  la  córnea.  Más  común  en 
los  adultos,  18  casos;  y  en  los  niños,  18,  y  rara  en  los 
viejos,  2.  Atacado  el  O.  D.  12  veces,  el  O.  I.  10  y  binocu- 
lar 14. 

Habitualmente  toma  forma  pustulosa.  Como  á  0.m001  del 
borde,  aparecen  dispuestas  en  arco  concéntrico  á  la  córnea  varias 

pustulitas  de  medio  milímetro  ó 
poco  más,  distantes  entre  sí  de 
medio  á  uno  y  medio  milímetro. 
Esta  erupción  es  dolorosa  y  se 
acompaña  de  viva  inyección  con- 
fig.  53.-Fiistuiita¿¡  en  arco.  juutival  y  fotofobia.   Las  pustu- 

litas que  son  de  color  crema,  fueron  hasta  diez  en  un  caso,  y  en 
otro  se  mostraron  dos  arcos  de  pústulas,  uno  en  la  parte  superior 
y  otro  en  la  inferior  de  la  córnea.  En  este  estado  pueden  for- 
marse ulceritas  que  curan  pronto  bien  tratadas,  ó  pueden  agran- 
darse, unirse  á  las  vecinas  y  formar  una  úlcera  arqueada. 

En  otros  casos  aparecen  dos  ó  tres  pústulas  mayores,  de 
0.m002  á  O.m003,  amarillas,  cerca  del  borde,  que  también  se 
ulceran.  Esta  forma  está  particularmente  expuesta  á  infectarse, 
porque  su  asiento  es  algo  más  profundo,  puesto 
que  invade  el  tejido  propio  de  la  córnea. 
Una  zona  de  infiltración  tenue  envuelve 
las  pústulas.  Cuando  la  ulceración  sufre  in- 
fección exterior,  toma  los  caracteres  de  la 
queratitis  supurativa.  Así  sucedió  en  el  O.  I. 
de  un  negro  que  tuvo  una  gruesa  pústula  eczematosa  en  el  centro 
de  la  córnea,  de  la  que  se  veía  descender  el  pus  por  las  laminillas 
de  la  córnea  y  formar  hipopion.  Durante  mucho  tiempo  asistí 
un  niño  de  2  años  con  eczema  ciliar  y  ocular,  que  acabó  por 
tener  gruesas  pústulas  en  el  centro  de  las  córneas;  pero  que  cu- 
raron dejando  leucomas,    regenerándose  más  tarde  tejido  trans- 


Fig.  54.-Ulcera  arquea- 
da. 
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párente,  basta  no  tener  á  los  6  años  más  que  nubéculas,  y  una 
vista  bastante  buena. 

La  llamada  queratitis  en  bandeleta  es  uua  pústula  ulcerada, 
infectada,  con  una  infiltración  que  se  vasculariza  y  avanza  por 
el  tejido  superficialmente,  arrastrando  una  cadena  de  vasos  tu- 
pidos que  terminan  en  el  borde  blanquecino  de  la  ulceración. 
La  demostración  de  su  naturaleza  infecciosa  está  en  que  cura 
rápidamente  cauterizando  al  fuego  el  borde 
blanco  y  tapando  el  ojo  varios  días. 

Cuando  varias  pústulas  se  vascularizan, 
ó  se  suceden  brotes  en  el  mismo  ojo,  se  esta- 
blece panmis,  primero  parcial  y  de  preferencia 
en  las  partes  descubiertas  de  la  córnea,  que  ..    „ 

r  '    *  Fig.  5r>. — Queratitis  en 

son  las  generalmente  atacadas;  pero  el  pannus        bandeleta, 
se  generaliza  á  veces  y  llega  á  ser  total.     Un  ejemplo  es  el  de 
una  joven  linfática  y  herpética,  que  después  de  repetidos  ataques 
de  eczema  ocular,  tenía  nubéculas  y  pannus  extenso. 
La  iritis  es  una  complicación  rara. 

Las  pústulas  á  veces,   y  especialmente  las  marginales,  en 
vez  de  extenderse  profundizan,  perforando  la  córnea,  y  estable- 
ciéndose  sinequia   anterior,    como   indica   el 
grabado  adjunto. 

Las  erupciones  eczematosas  superficiales 
curan  dejando  nubéculas  características,  que 
son    muy  tenues,   redondeadas   y    múltiples. 

Fig.  56.— Leucoma  ad-       T  ,    ,     •,  ~        ,         ,    .        . 

nerente  por  pústula     Las  pústulas  profundas  dejan  leucomas. 

perora  a.  -^  tratamiento  es  tónico,  y  localmente 

líquidos  antisépticos  y  pomadas  mercuriales,  y  la  cauterización 
ígnea  si  se  sobrepone  una  infección  purulenta. 

TRACOMA.— Más  frecuente  en  los  blancos.  En  adultos  18 
casos,  en  viejos  3.     En  O.  D.  3,  en  O.  I.  3,  doble  5. 

La  queratitis  tracomatosa  corresponde  al  segundo  período  del 
tracoma  ocular.  Durante  el  primero  sólo  es  invadida  la  conjun- 
tiva. Cuando  las  granulaciones  han  llegado  al  período  de  fusión 
en  la  conjuntiva,  la  córnea  es  invadida  por  contagio  directo.  El 
roce  del  párpado  superior  enfermo  contra  el  tercio  superior  de 
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Fig.  57.-Granulaciones 

en  córnea  y  principio 
de  pannus. 


Fig.  58.-Granulacionos 
pequeñas  en  córnea. 


la  córnea,  desgasta  el  epitelio  y  es  causa  de  granulaciones  en 
esta  membrana. 

Las  granulaciones  corneales  son  al  principio  discretas.  Sólo 
se  ven  dos  ó  tres  en  la  mitad  superior  de  la 
córnea,  aisladas,  redondas,  como  de  0.m001 
próximamente,  y  por  lo  tanto  mayores  que  las 
primitivas  de  la  conjuntiva,  y  son  blancas. 
Se  ulceran  pronto  y  se  vascularizan. 

Otras  veces  la  invasión  corneal  se  hace 
por  granulaciones  pequeñísimas  hacia  el  borde 
superior,  que  también  se  ulceran  y  vasculari- 
zan   pronto.      Las   íilceras    pueden    adquirir 
hasta  0.m003  ó  más  de  diámetro,   como  indica 
el  grabado.     En  este  caso  se  destruyó  todo  el 
tejido  propio  de  la  córnea,  produciéndose  her- 
nia de  la  membrana  de  Descemet,  que  se  re- 
conocía por  aparecer  en  ese  punto  más  tenue 
y  más  transparente  la  córnea,  que  sobresale 

algo  del  anillo  ulceroso  que  la  rodea.  Las 
úlceras,  llegado  este  extremo,  pueden  perfo- 
rarse, para  cicatrizar  con  leucomas  adheren- 
tes,  es  decir,  con  sinequias  anteriores. 

Las  lesiones  hasta  ahora  descritas  consti- 
tuyen el  1er.  período  del  tracoma  corneal, 
caracterizado  por  la  granulación  y  ulceración 
de  la  membrana.  El  2(?  período  lo  forma  el 
pannus.  Las  granulaciones  corneales  desde 
el  principio  se  vascularizan.  Al  principio  en 
puntos  aislados,  luego  más  tupidos,  hasta  in- 
vadir el  tercio  superior  de  la  córnea  con  una 
red  espesa.  Este  estado  de  pannus  es  carac- 
terístico del  tracoma.  Pero  la  enfermedad 
abandonada,  no  tardan  en  propagarse  las  gra- 
nulaciones y  pannus  á  todos  los  extremos  de 
la  córnea,  constituyendo  un  pannus  total,  carnoso,  rojo,  sobre  un 
fondo  leucomatoso.  La  vista  disminuye  y  puede  quedar  reduci- 
da á  la  percepción  de  bultos  ó  de  la  luz  solamente;  y  el  enfermo, 


Fig.  59 

losa. 


-Ulcera  granu- 


Fig.  60. — Erupción  en 
borde  superior  de  cór- 
nea. 
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por  lo  tanto,  es  un  ciego.  En  algunos  casos  quedan  leucomas. 
Alguna  vez  enclavamiento  del  iris.  Como  síntomas  subjetivos, 
ardor  y  fotofobia  principalmente. 


Fie;.  61. — Herpes  en  la 
córnea. 


Fig.  62.— Herpes  en  la 
córnea. 


HERPES. — Ha  sido  visto  en  esta  serie  en  el  1/1000  de  todas 
las  enfermedades  oculares.  Todos  los  enfermos,  menos  uno, 
eran  varones  blancos.  Uno  fué  niño  de  12  años,  adultos  7  y  un 
viejo  de  75  años.  Generalmente  monocular: 
vi  4  en  O.  D. ,  4  en  O.  I.  y  uno  en  ambos  ojos. 
En  seis  enfermos  principió  por  acceso 
febril.  Duró  dos  días  en  un  caso  que  venía 
sufriendo  fiebres  palúdicas.  Otro  tuvo  40°  en 
dos   días  alternos. 

La  erupción  en  una  señora,  embarazada  de 
siete  meses,  fué  discreta,  de  vesiculitas  ó  gra- 
nitos de^mm.,  blancos,  redondos,  que  pro- 
ducían desigualdades  del  epitelio,  lo  que  le 
hacía  ver  los  objetos  deformados  y  turbios. 
En  un  niño  había  tres  focos  eruptivos  con 
zona  de  infiltración  que  los  unía.  En  otro 
había  un  grupo  de  flictenitas  pequeñísimas 
alargadas.  En  un  anciano  tomó  forma  trian- 
gular, que  se  ha  llamado  arborescente. 

A  la  lesión  de  la  córnea  acompaña  aparato 
inflamatorio,  con  inyección  periquerática  y  par- 
cial  de  la  conjuntiva,  lagrimeo  abundante  y  foto- 
fobia, á  veces  intensísima,  que  provoca  fuerte  blefarospasmo, 
para  evitar  el  contacto  del  aire  sobre  la  córnea,  que  se  manifiesta 
á  la  rotura  de  las  vesículas,  y  adquiere  su 
mayor  grado  cuando  quedan  flotantes  colgajos 
de  epitelio.  Así  sucedió  en  un  joven  en  quien 
se  desprendió  buena  parte  de  epitelio,  dejando 
úlcera  superficial,  á  cuyos  bordes  adherían 
colgajos  epiteliales  blanquecinos  por  macera- 
ción,  constituyendo  un  ejemplo  de  queratitis 
filamentosa.  El  dolor  es  un  síntoma  prominente.  Se  manifiesta 
primero  en  el  ojo,  pero  no  tarda  en  extenderse  á  toda  la  primera 


Fig.  63.-Herpes  en  cór- 
nea. 


Fig.  64.— Herpes  fila- 
mentoso ulcerado,  de 
gran  extensión. 


92 


rama  del  trigémino,  con  intermitencias.  Una  vez  se  manifestó 
también  en  la  región  occipital.  Aparece  generalmente  por  pun- 
zadas, que  adquieren  su  mayor  intensidad  en  el  ojo.  A  veces  es 
insoportable.  Uno  de  mis  casos  más  penosos,  fué  en  el  de  forma 
filamentosa. 

Rota  la  pared  anterior  de  la  erupción  se  forman  ulceritas,  ó 
una  grande,  por  la  fusión  de  varias.  No  es  raro  que  se  vascula- 
ricen,  pero  de  un  modo  pasajero,  siu  llegar  á  formar  pannus. 

La  enfermedad  dura  de  diez  á  cuarenta  días,  á  veces  más. 
Por  término  medio  tres  semanas. 

Tratamiento. — Quinina  y  iodurados  al  interior.  Calomel  ú 
otros  antisépticos  localmente.  Lo  más  eficaz  es  la  cauterización 
ígnea,  oclusión  por  varios  días  y  duchas  de  vapor  al  ojo. 

IMPETIGO. — Una  niña  escrofulosa  tuvo  durante  la  conva- 
lecencia del  sarampión  erupción  de  impétigo  en  oídos,  nariz  y 
manos.  En  los  dedos  de  la  mano  izquierda  le  salieron  tres  pús- 
tulas,  de  unos  5mm  de  diámetro,  blanquecinas,  que  pronto   se 

recubrieron  de  una  costra. 

Posterior  á  éste,  y  á  los  15 

días    de   convalecencia,   se 

formó  una  pústula  análoga 

en  la  córnea  izquierda,  de 

Fig.  65.-Pústula  de  im-  Fig.    66. —Cicatriz   de 

pétigo.  color  crema  y  de  4mm   de        impétigo. 

diámetro.  Al  incindirla  dio  sangre  y  pus,  y  continuó  supurando 
en  los  días  siguientes,  y  aumentando  la  ulceración  en  extensión 
y  profundidad,  hasta  invadir  más  de  la  mitad  de  la  córnea  y  dos 
puntos  de  perforación.  Acompañamos  un  grabado  de  la  pústula 
y  otro  de  la  cicatriz.     La  enfermedad  duró  un  mes. 

QUERATITIS  ARBORESCENTE.-  Más  común  en  varones 
blancos  y  en  adultos.  Ningún  caso  fué  observado  antes  de  los 
15  años.  Se  vieron  3  en  O.  D.  y  3  en  O.  I.,  pero  en  todos  fué 
monocular. 

Resumen  de  observación  2684- — Clérigo,  de  30  años,  sano.  Eu  Abril  14  de 
1902  consulta  por  nlcerita  superficial,  pequeñísima,  y  próximo  á  ella  un  punto 
turbio  en  O.  D. 
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9  12 

-Queratitis  arborescente. 


Abril  16.— Infiltración  córnea 
alrededor  del  puuto  central. 

18 — Opacidad  mayor,  tocán- 
dose las  de  los  dos  puntos  enfer- 
mos.   Dolor  y  fotofobia. 

22. — Hay  tres  focos  opacos, 
que  parecen  abcesitos,  que  se  unen 
por  la  zona  de  infiltración  con 
forma  de  estrella  de  tres  ramas. 
El  punto  más  extenso  es  blanco. 

28. — Infiltración  más  profun- 
da. Edema  del  párpado  superior. 
Hiperemia  iris.  Mayor  dolor  y 
fotofobia. 

Mayo  7. — La  opacidad  se  ha  reblandecido,   es  más  extensa,  más  blanca. 
Iris  dilata  bien  con  atrop.     Mucho  dolor,  blefarospasmo  y  fotofobia. 

9.  — Se  ha  eliminado  la  pared  anterior  de  la  infiltración.     Queda  úlcera 
alargada. 

12. — Agravación  de  todos  los  síntomas.     Mal  aspecto  de  la  úlcera.     Caute- 
rización al  galvauo  en  la  extensión  que  indica  el  punteado. 

Con  esta  operación  y  duchas  diarias  de  vapores  fenicados  al  1/100,  se  obtuvo 
la  curación  dejando  nubécula. 

Al  interior  se  usó  quinina,  salicilato  de  sosa  y  ioduro  potasio,  siu  ventaja 
apreciable. 

Opino  que  se  trata  de  infección  local,  cuyo  remedio  es  la  destrucción  por 
el  fuego,  que  debe  aplicarse  apenas  diagnosticada  la  infección. 

Una  mujer  reumática  tuvo  queratitis  in- 
fecciosa arborescente  en  O.  I.  Era  infiltra- 
ción sinuosa  superficial.  Congestión  iris.  Un 
tabaquero  tuvo  queratitis  en  estrella  de  tres 
ramas  con  viva  inyección  pinguerática.  Al 
año  siguiente  tuvo  recidiva  de  la  queratitis 
acompañada  de  iritis. 


Fig.  68. — Queratitis  ar- 
borescente. 


QUERATITIS  INTERSTICIAL  ESCLEROSANTE.— Se  ano- 
tó por  igual  en  ambos  sexos  y  en  todas  lss  razas.  Es  más  común 
en  adultos  que  en  viejos.  Ningún  caso  en  infancia.  En  O.  D.  7, 
en  O.  I.  4,  en  ambos,  10. 

El  reumatismo  pudo  ser  la  causa  en  siete  casos  bien  compro- 
bados.    Generalmente  la  inflamación  córnea  se  presenta  durante 
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una  calma  eu  reumáticos.     En  forma  crónica  por  tanto  se  obser- 
va, y  en  variedades  diversas. 

Suele  verse  en  sífilis,  pero  de  un  modo  secundario,  siendo 
ciclítico  el  foco  de  la  enfermedad.  Así  sucedió  en  un  joven  mé- 
dico, atacado  de  sífilis 
maligna  que  determinó 
ciclitis  gravísima  del  ojo 
izquierdo  con  queratitis 
marginal  como  indican 
los  grabados  que  presen- 
tamos en  cuatro  momen- 
tos diferentes  de  desa- 
rrollo. 

En  otro  individuo, 
ya  viejo,  y  sifilítico  an- 
4  tiguo,  hubo  una  querati- 

fig.  69.— Queratitis  esclerosante  sifilítica.  tis  de  esta  forma,  rebelde 

al  tratamiento  antisifilítico,  que  un  distinguido  especialista  le 
administró  inútilmente  durante  seis  meses;  pero  que  cedió  lenta- 
mente en  otros  seis  meses  á  la  acción  del  salicilato  de  sosa  en 
dosis  de  1  á  3  gramos  diarios,  y  de  pequeñas  cantidades  de  ioduro. 
La  infiltración  de  la  córnea,  toma  la  forma  de  una  zona 
blanquecina,  que  empieza  y  se  man  cieñe  cerca  del  borde  en  la  ex- 
tensión de  un  arco  pequeño.  Pueden  existir  dos  ó  más  focos, 
que  tocándose  por  sus  extremos,  llegan  á  envolver  casi  toda  la 
córnea.  La  infiltración  á  veces  avanza  hasta  el  centro  de  la  córnea. 
El  punto  primitivo  de  infiltración  es  blanco,  redondeado,  pe- 
queño, de  lmm  ó  poco  más,  envuelto 
en  zona  blanquecina,  ó  con  forma 
lineal. 

También  fué  extensa  la  infiltra- 
ción en  un  negro  de  62  años,  con  reu- 
matismo nudoso,  que  llevaba  más  de 
20  años  con  queratitis  intersticial, 
con  focos  blancos  rodeados  de  ancha  zona  blanquecina.  Acom- 
pañamos dos  ilustraciones  de  placas  marginales,  características 
de  esta  enfermedad. 


Fig.  70. — Infiltración  permanente 
por  queratitis  esclerosante  reu- 
mática en  un  negro  de  (V2  años. 
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Fig.  71.—  Queratitis  es- 
clerosante con  tres 
focos  marginales  que 
avanzan  al  centro  de 
la  córnea. 


La  queratitis  esclerosante  tal  vez  no  sea  más  que  la  manifes- 
tación sobre  la  córnea  de  una  inflamación  del  cuerpo  ciliar,  ó  por 
le  menos  del  punto  en  que  córnea,  esclera, 
iris  y  cuerpo  ciliar  se  unen.  Parece  indicarlo 
así  la  frecuencia  con  que  se  acompaña  de  es- 
cleritis. 

Iritis  y  ciclitis,  son  frecuentes  en  el  curso 
de  queratitis  esclerosante.  La  tercera  parte 
de  los  casos  de  esta  serie  tuvieron  esta  com- 
plicación. 

La  inyección  conjuntiva  profunda  frente  al  punto  enfermo, 
es  intensa. 

El  dolor  es  agudo  y  persistente,  signo  de  valor  en  las  mani- 
festaciones reumáticas  de  esta  enfermedad. 
El  dolor  llega  á  ser  insoportable,  y  se  prolonga 
por  semanas  ó  meses.  La  fotofobia  es  marca- 
da, y  á  veces  muy  incómoda.  Algunos  enfer- 
mos se  ven  obligados  á  permanecer  en  cuarto 
oscuro. 

La  tensión  ocular  aumenta  en  los  accesos 
de  dolor.     En  un  enfermo  predominó  la  forma 
glaucomatosa. 
Una  vez  vi  producirse  ulceración  sobre  la  infiltración. 
La  marcha  es  lenta,  de  uno  á  varios  me- 
ses, y  hay  tendencia  recidivante. 

Termina  siempre  dejando  leucomas  mar- 
ginales, que  parecen  prolongar  la  esclera  sobre 
la  córnea,  y  que  en  todo  tiempo  permitirían 
reconocer  la  enfermedad. 

Tratamiento. — Salicilato  en   dosis   ascen- 
dentes, ioduro  y  colchico  al  interior.     Local- 
mente  lociones  emolientes,   duchas  de  vapor,  midriáticos  si  hay 
iritis,  y  mióticos  si  predomina  una  forma  glaucomatosa. 


Fig.  72.— Queratitis  es- 
clerosante de  15  días, 
con  dos  focos  margi- 
nales pequeños. 


Fig.  73.  —  Esclero-que- 
ratitis  en  mulata 
adulta. 


QUERATITIS  INTERSTICIAL  HEREDO=SIFILITICA.  -Es 

propia  de  la  adolescencia.     En  un  total  de  83  casos,  fueron  ano- 
tados 57  entre  los  12  y  25  años;   17  antes  de  Jos  12,  y  9  después 
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de  los  25  hasta  los  35.  Un  niño  raquítico,  de  herencia  sifilítica, 
nació  con  queratitis  intersticial  en  los  dos  ojos.  Se  vio  con  igual 
frecuencia  en  varones  que  en  hembras,  pero  más  á  menudo  en  los 
blancos  que  en  las  otras  razas. 

La  enfermedad  es  binocular,  pero  no  ataca  siempre  los  dos 
ojos  á  la  vez.  De  mis  notas,  en  30  fué  binocular;  en  35  sólo  es- 
tuvo atacado  el  O.  D.  y  en  21  los  dos. 

En  un  punto  la  córnea  se  enturbia,  toma  color  blanquecino 
como  el  vidrio  mate.  Fijando  la  atención,  se  verá  que  hay  unos 
puntos  más  opacos  que  sirven  como  de  foco  á  la  infiltración  que 
los  rodea.  La  placa  inicial  tiene  de  2mm  á  5mm  cuando  los  enfer- 
mos consultan,  y  continúa  extendiéndose  y  espesándose  gradual- 
mente hasta  poner  blanca  toda  la  córnea.  En  mis  estadísticas 
anteriores  había  insistido  en  que  la  opacidad  empieza  por  el  cen- 
tro de  la  córnea,  en  contraposición  á  la  opinión  clásica  de  empe- 
zar por  el  borde  para  ganar  el  centro.  En 
esta  serie  la  he  visto  aparecer  en  igual  propor- 
ción por  el  centro  y  por  el  borde. 

Un  niño  de  11  años,  enfermizo,  con  dien- 
tes de  Hutchinson,  cuya  madre  tuvo  dos 
abortos,  y  de  5  hijos,  3  murieron  en  infancia, 
consultó  por  opacidad  difusa  del  borde  ex- 
terno de  la  córnea,  con  alguna  congestión 
subconjuntival  á  ese  punto,  pero  sin  dolor  ni 
fotofobia.  Mes  y  medio  después  la  infiltración 
había  corrido  por  el  borde  hasta  describir  un 
arco  de  más  de  tres  cuartos  de  círculo. 

La  marcha  de  la  opacidad  pudo  seguirse 
en  un  joven  de  22  años,  con  dientes  de  Hut- 
chinson, hijo  de  una  mujer  que  tuvo  dos 
malos  partos  y  16  hijos,  de  los  que  13  murie- 
ron poco  después  de  nacidos  ó  antes  del  año, 
y  de  los  supervivientes  una  hermana  tiene 
otitis  media  purulenta.  Este  joven  consulta 
por  una  manchita  blanquecina  en  borde  su- 
pero-externo de  córnea  izquierda,  de  cuatro 
tde47día¡.Inmtracion      días,  sin    que  la  acompañe  otro  síntoma  más 


Fig.  74.  —  Infiltración 
marginal  de  córnea 
al  principio. 


Fig.  75. — Extensa  infil- 
tración marginal. 
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Fig.    77.  —  Infiltración 
de  20  días. 


Fig.    78.  —  Infiltración 
de  -10  días. 


que  una  ligera  inyección  vascular  frente  á  la  opacidad 
Al  20?  día  la  opacidad  es  espesa  en  el  bor- 
de y  se  extiende  hasta  el  centro,  donde  se  des- 
vanece. La  inyección  subconjuntival  es  mayor, 
y  se  ven  algunos  vasitos  penetrar  en  la  córnea. 
A  los  40  días  la  infiltración  se  extiende  á  toda 
la  córnea,  pero  es  muy  tenue,  por  lo  que 
puede  verse  el  iris.  La  inyección  subconjun- 
tival  envuelve  la  córnea;  la  vascularización 

de  ésta  es  muy  tupida  y  ocupa  el  J  superior. 
Se  ha  complicado  de  iritis  con  sinequias  pu- 
pilares  que  no  rompen  midriáticos.  Hay  fo- 
tofobia y  dolor. 

Una  joven,  de  20  años,  con  dientes  supe- 
riores, pequeños,  y  labio  superior  hundido, 
tenía  queratitis  marginal  derecha,  formando 
zona  de  0m003  de  ancho,  alrededor  del  borde 
escleral,  con  pannus  profundo,  extenso,  fuerte 
inyección  conjunta  val,  fotofobia  y  dolor.  Este 
era  un  segundo  ataque,  y  más  fuerte  que  el 
primero. 

Un  joven,  de  15  años,  hutchinsoniano, 
enfermizo,  cuya  madre  sólo  conserva  3  hijos 
de   21  partos,  habiendo   muerto   los  otros  en 

primera  infancia,  consulta  por  queratitis  de  15 
días.  En  O.  D.  infiltración  marginal  externa, 
extensa,  formada  por  un  punteado  blanco, 
diseminado  y  unido  por  líneas  blancas  sin  or- 
den, dando  á  cierta  distancia  un  tinte  blan- 
quecino uniforme  á  la  córnea.  La  conjuntiva 
vecina  está  tumefacta  y  vascularizada.  Hay 
fotofobia  y  algún  dolor.  Junto  al  borde  in- 
ferior de  la  córnea  izquierda  hay  tenue  opacidad,  muy  limitada 
y  con  alguna  inyección  conjuntival. 

Los  exudados  de  córnea  penetraron  por  los  puntos  indicados, 
invadieron  toda  la  córnea  hasta  ponerla  blanca,  y  á  los  dos  me- 
ses desaparecían  por  el  lado  opuesto,  asemejándose  en  su  marcha 


[G.    79.  —  infiltración 
de  GO  días. 


Fig.    80.  —  Infiltración 
marginal  completa. 
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Fig.    81.  —  Infiltración 

marginal  de  15  días. 


Fig.   82.  —  Infiltración 
total  á  los  35  días. 


á  la  de  una  nube  que  hubiese  atravesado  la 
córnea  lentamente,  volviendo  á  dejarla  trans- 
parente. 

Véanse  algunos  casos  en  qne  la  queratitis 
empezó  por  el  centro.  Una  mulata,  de  17 
años,  escrofulosa,  con  infartos  ganglionares 
en  cuello,  y  dientes  de  Hutchinson,  cóncavos 
y  pequeños,  tuvo  su  córnea  derecha  invadida 
por  manchitas  redondas,  centrales,  situadas 
en  las  capas  profundas  y  envueltas  por  infil- 
tración de  líneas  paralelas  verticales,  ligera- 
mente curvas  hacia  afuera.  Como  un  mes 
después  se  inicia  en  O.  I.  infiltración  central 
hacia  la  mitad  inferior  de  córnea.     En  este 

momento  hay  inyección  conjuntival,  dolor  y 
fotofobia.  Bajo  el  tratamiento  específico  re- 
trocede la  inflamación,  sin  haberse  generaliza- 
do, y  á  los  tres  meses  sólo  quedaban  pequeñas 
nubéculas  centrales. 

Una  mujer,  de  32  años,  con  signos  de 
sífilis  adquirida  (úlceras  garganta,  caída  pelo, 
dolores  óseos)  tuvo  queratitis  intersticial  en 
centro  ambas  córneas,  que  dejó  opa- 
cidad permanente.  Véase  su  estado  á 
los  dos  años,  después  de  pasado  el 
período  inflamatorio.  (Fig.  85.) 

Un  joven  mecánico,   de  19   años, 
hutchinsoniano,  cuya  madre  tuvo  seis 

abortos  y  cinco  hijos,  uno  de  los  cua- 
les, á  los  14  años,  tuvo  enfermedad 
corneal,  análoga  á  la  de  éste,  consulta 
por  queratitis  intersticial  central  en 
ambos  ojos,  de  dos  meses,  con  vascula- 
rización formada  por  vasitos  paralelos, 
tupidos,  rectilíneos,  que  avanzan  del  borde  superior  hasta  centro 
córnea.  La  infiltración  tiene  puntos  más  opacos,  blancos,  rodea- 
dos por  zona  blanquecina  que  los  une.     Fotofobia  intensísima. 


Fig.  83.  —  Infiltración 
que  desaparece  por  el 
lado  que  empezó,  des- 
pués de  haber  cubier- 
to toda  la  córnea. 


Fig.  84.— Queratitis  iniciada  en  el 
centro. 


Fig.    85.  —  Opacidad  permanente 
por  queratitis  intersticial. 
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La  infiltración  tiene  puntos  redondos,  blancos,  diseminados 
y  unidos  por  infiltración  de  líneas  blanquecinas  azulosas,  que  se 
desvanecen  suavemente,  que  á  distancia  parece  uniforme  ó  gra- 
nuloso. Durante  el  primer  período,  en  que  no  hay  otro  síntoma 
más  que  la  infiltración,  tiene  ésta  el  aspecto  de  vidrio  mate.  La 
infiltración  empieza  por  un  punto  y  se  extiende  hasta  invadir 
toda  ó  la  mayor  parte  de  la  córnea.  Cuando  llega  á  su  mayor 
desarrollo,  numerosos  vasitos  subconjunti vales  penetran  en  el  te- 
jido córneo  enfermo,  formando  un  pannus  profundo. 

En  algunos  grabados  anteriores  puede  verse  la  disposición 
del  pannus.  Está  constituido  por  una  red  tupida  de  vasitos  finí- 
simos, más  ó  menos  paralelos,  que  penetran  por  el  punto  más 
opaco  del  borde  y  se  dirigen  al  centro  de  la  córnea.  A  la  inspec- 
ción á  distancia,  puede  parecer  una  mancha  hemorrágica.  De- 
saparece á  medida  que  se  reabsorben  los  exudados. 

Cuando  se  establece  el  pannus,  ya  existe  fuerte  inyección 
conjuntiva  bulbar  y  subconjuntival,  que  da  á  la  parte  habitual- 
mente  blanca  del  ojo,  color  rojo,  mientras  que  el  tinte  del  iris 
queda  oculto  tras  una  mancha  blanca.  Este  estado  caracteriza 
el  segundo  período  de  la  queratitis. 

En  toda  queratitis  bien  desarrollada  se  inflama  el  iris  duran- 
te este  segundo  período.  De  ahí  que  se  tenga  por  regla  dilatar 
artificialmente  la  pupila.  Esta  complicación  produce  dolor 
ocular  y  en  toda  la  primera  rama  del  trigémino,  sobre  todo  si 
existe  ciclitis. 

En  este  período  se  declara  fotofobia  intensísima,  á  veces,  y 
lagrimeo  abundante. 

Los  exudados  de  la  córnea  desaparecen  bajo  tratamiento 
apropiado,  recuperando  la  membrana  su  transparencia,  con  tal 
perfección  á  veces,  que  no  puede  verse  rastro  de  la  inflamación. 
Sin  embargo,  suele  quedar  leucoma,  que  se  reconoce  por  ser  pro- 
fundo, de  color  blanco  azuloso  y  tener  sus  límites  difusos. 

En  un  enfermo  mío  se  produjo  recidiva  por  abandono  del 
tratamiento. 

He  visto  durar  la  queratitis  intersticial  desde  un  mes  ó  poco 
más,  hasta  siete  meses.     Pero  puede  prolongarse  más. 

En  la  mayoría  de  estos  enfermos  quedó  establecido  el  origen 
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sifilítico  hereditario.  Eu  algunos  que  rio  teuíau  signos  de  esta 
herencia  y  eran  adultos,  se  sospechó  ó  comprobó  sífilis  adquirida. 
En  resumen,  para  esta  queratitis  no  se  pudo  establecer  otra  cau- 
sa más  que  sífilis. 

Un  tabaquero,  de  22  años,  sifilítico  de  tres  años,  que  tenia 
cicatrices  rojizas  en  piernas  y  ectima,  dolores  osteoscopos,  y  ce- 
faleas, y  que  dos  años  antes  había  yo  asistido  por  iritis  específica, 
me  consultó  por  queratitis  intersticial  derecha,  que  formaba 
mancha  blanquecina  hacia  mitad  superior  de  córnea. 

Un  joven,  de  21  años,  que  había  pasado  erupción  papulosa, 
y  tenía  mauchas  rojizas  en  las  piernas  y  alopecia,  tuvo  al  año  y 
medio  queratitis  intersticial  intensa. 

La  herencia  sifilítica  se  comprobó  en  muchos  casos.  El 
aspecto  es  linfático,  escrofuloso,  raquítico,  el  maxilar  superior 
hundido,  que  se  hace  notar  por  labio  superior  más  hundido  que  el 
inferior,  por  depresión  de  los  propios  de  la  nariz,  abultamiento 
del  frontal,  abertura  palpebral  estrecha  é  historia  de  abortos  en 
la  madre  ó  de  hermanitos  muertos  en  la  primera  infancia. 

En  los  dientes  es  donde  mejor  se  marca  la  heredo-sífilis. 
Hay  formas  variadas.  Una  niña,  de  7  años,  escrofulosa,  y  con 
queratitis  doble,  tenía  dientes  pequeños,  desiguales,  separados, 
aserrados,  irregulares  y  amarillos  y  algo  cónicos  y  cariados  en 
su  mayoría.  Una  joven,  de  20  años,  los  tenía  también  pequeños, 
desiguales,  cariados.  Un  niño,  de  9  años,  separados,  irregulares 
y  cóncavos;  los  primeros  brotaron  á  los  dos  meses  de  nacido  y  se 
picaron  en  seguida.  Una  niña,  de  11  años,  tenía  dientes  irregu- 
lares, los  centrales  pequeños  y  separados.  Un  hermanito  de 
10  años  con  los  dientes  superiores  pequeños  y  aserrados.  Una 
señorita,  de  20  años,  tenía  hundido  el  labio  superior  por  tener  los 
dientes  muy  pequeños  y  deprimidos. 

Una  mujer,  de  23  años,  tenía  los  dos  incisivos  centrales  su- 
periores desgastados,  como  si  hubiesen  sufrido  sección  transversa. 
Dejan  ver  un  anillo  blanco  de  marfil  y  en  el  centro  la  sustancia 
del  diente.  Los  dientes  laterales,  superiores,  tenían  una  promi- 
nencia posterior,  y  su  longitud  era  mayor,  de  modo  que  los  cuatro 
formaban  un  arco. 

La  mulata  de  17  años,  de   cuya  queratitis  damos  grabados 
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en  las  figuras  82  y  83,  tuvo  su  primera  dentición  de  piezas  muy 
pequeñas,  y  los  permanentes  eran  muy  pequeños  y  estrechos  los 
inferiores,  y  cónicos  y  cóncavos  en  el  vértice  los  centrales  su- 
periores, como  expresa  el  grabado  86. 

Una  niña,  de  7  años,  con  queratitis  y  otros  estigmas  sifilíti- 
cos, tenía  toda  la  dentadura  pequeña,  y  los  incisivos  superiores 
con  picaduras  negras,  redondas,  en  parte  media,  y  otras  análo- 
gas en  la  corona  de  algunas  muelas. 

Un  niño,  de  9  años,  perdió  pronto  los  dientes;  á  esta  edad 
sólo  le  quedaba  un  incisivo  superior,  pequeño  y  oblicuo.  Las 
muelas  estaban  gastadas  en  la  corona,  dejando  ver  su  estructura. 

Un  niño,  de  7  años,  tenía  los  dientes  de  =-^=^—^ 

Hutchinson  cónicos,  con  vértice  cóncavo.   Un 


niño,  de  8  años,  tenía  dentadura  desigual,  Fl,¡.  se— Diente  w.-,,,- 
abierta;  había  perdido  piezas  y  otras  estaban  cayos  de  Hutchinson. 
picadas.  Otro  niño,  de  7  años,  tenía  incisivos  centrales  superio- 
res, mu}'  pequeños,  amarillos,  cariados,  los  centrales  inferiores 
aserrados.  Un  joven  de  22  años  tenía  incisivos  centrales  superio- 
res más  cortos  que  los  laterales,  y  excavados.  Una  mujer,  de  25, 
los  tenía  también  cóncavos. 

A  una  joven,  de  20  años,  sólo  le  salieron  dos  incisivos  superio- 
res, que  eran  cónicos  y  desgastados.  Tres  de  los  inferiores  tenían 
depresión  en  la  corona,  donde  podía  introducirse  estilete.  Una 
joven,  de  17  años,  tenía  incisivos  superiores  anchos  y  sepa- 
rados. 

Mujer  de  22  años,  incisivos  pequeños  cónicos,  separados  y 
excavados,  típicos  de  Hutchinson.  Otros  tres  enfermos  también 
eran  hutchinsouianos. 

Bueno  es  indicar  que  no  es  constaute  la  deformación  denta- 
ria. La  dentadura  es  normal  en  muchos  enfermos  de  queratitis. 
Fué  irregular,  anormal,  en  25%  de  los  enfermos. 

El  tratamiento  de  la  queratitis  intersticial  heredo-si filí tica, 
consiste  en  la  administración  de  mercuriales  y  iodurados.  El  ja- 
rabe de  Gibert  es  excelente.  Uso  ioduro  potasio  disuelto  en 
cantidad  igual  de  licor  de  v.  Swieten,  á  tomar  de  20  á  80  gotas 
al  día.     Localmente,  midriáticos  y  duchas  de  vapor. 
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Fig.  87.— Queratitis  le 
prosa.  O.  D. 


QUERATITIS  LEPROSA.— Vista  en  adultos,  y  un  caso  en 
viejos.    Igual  en  ambos  sexos.    Más  común  en  blancos.    Binocu- 
lar 5  veces,  en  O.  D.  2.  La  lepra  fué  tubercu- 
losa ó  mixta. 

La  infiltración  empieza,  generalmente, 
por  el  borde.  Hombre  de  31,  con  lepra  tuber- 
culosa, lleva  2  años  con  queratitis  marginal 
en  ambos  ojos.  En  O.  D.  es  opacidad  en 
arco,  tupida  en  borde,  desvanecida  hacia 
centro.  Análoga  es  la  infiltración  de  mu- 
jer de  45,  con  lepra  mixta.  También  hom- 
bre de  40,  forma  mixta,  tenía  queratitis 
marginal  en  su  principio,   un  arco  estrecho  '^WKN 

próximo  á  borde,  acompañado  de  viva  in- 

r  r  Fig.  88. — Queratitis  margi- 

yección  vascular  de  conjuntiva.  (Fig.    88.)        nal  leprosa,  o.  i. 

Alguna  vez  principia  por  centro  de 
córnea.  La  queratitis,  en  la  mayoría  de 
los  casos,  creo  que  va  precedida  por  tras- 
tornos del  cuerpo  ciliar,  particularmente 
lepromas.  La  iritis  y  ciclitis  leprosas  coin- 
ciden con  la  queratitis  á  menudo. 

La  conjuntiva    siempre  está  inflama- 
da,  y  á  veces  edematosa. 


Fig.  89.— Infiltración  lepro 
sa  inicial. 


ABCE50. — Una  de  las  enfermedades  más  comunes  de  cór- 
nea. Dos  veces  más  común  en  varones,  y  mucho  más  en  blancos 
que  en  las  otras  razas.  Fué  anotada  35  veces  en  infancia,  74  en 
virilidad  y  16  en  vejez.     En  O.  D.  43,  en  O.  I.  59,  doble  15. 

Abceso  es  generalmente  único.  En  11  casos,  sin  embargo, 
fué  múltiple.  Hubo  2,  3  ó  más.  La  regla  es  que  sean  centrales 
ó  en  mitad  inferior  de  córnea,  mas  sin  tocar  al  borde;  pero  pue- 
den verse  en  cualquier  posición.  Hay  una  forma  de  abcesitos 
marginales  que  suelen  aparecer  en  artríticos. 

El  tamaño  del  abceso  varía,  desde  medio  milímetro  hasta 
todo  el  ancho  de  la  córnea,  como  suele  verse  en  los  abcesos  va- 
riolosos. 

La  infiltración  es  espesa,   blanca  ó  amarillenta,  formando 
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Fig.  90.— Abceso  é  infil- 
tración. 


Fio.  91.— Abceso 
popion. 


una  placa  redondeada,  que  es  el  abceso;  pero  la  rodea  una  zona 
de  infiltración  blanquecina,  más  tenue,  blanco  azulosa,  desvane- 
cida en  los  bordes.  Alguna  vez,  en  casos  de 
abceso  superior,  se  filtra  el  pus  éntrelas  lámi- 
nas de  córnea,  y  se  colecciona  también  abajo 
ó  pasa  á  cámara  anterior  constituyendo  hi- 
popion.  La  infiltración  á  veces  invade  toda 
la  córnea,   la  reblandece  y  la  elimina. 

La  infiltración  periférica  puede  reabsor- 
berse, pero  el  abceso  deja  leucoma.  El  abceso 
puede  tener  pus  más  ó  menos  espeso;  pero  al- 
gunas veces  lo  forma  mortificación  del  tejido 
sin  líquido  interior;  así  es  que  en  estos  casos 
la  incisión  descubre  sustancia  blanca  y  blanda, 
pero  no  pus. 
En  un  enfermo  se  produjo  panoftalmia. 

El  abceso  se  puede  reabsorber  ó  abrirse.  La  rotura  de  la 
pared  anterior  forma  úlceras,  sucias,  desflecadas,  que  continúan 
supurando.  La  rotura  de  la  pared  posterior 
determina  bipopion  que  puede  coleccionarle 
en  gran  cantidad  ó  reabsorberse. 

Una  niña,  de  13  años,  tuvo  úlcera  traco- 
matosa en  los  dos  ojos.     Una  mujer,  de  40, 
tenía  úlcera  por  infiltración  blenorrágica.   Las 
úlceras  son  redondeadas  ó  irregulares,  y  aumentan  después  de 
formadas  si  continúa  produciéndose  pus. 

Hipopion  fué  anotado  25  veces,  por  lo  tanto,  no  es  raro.     Se 
produce  particularmente  en  la  viruela.     En  un  caso  se  produjo 
en  puerperio.     Una  niña  de  3  meses,  con  ab- 
/  x  ceso  en  córnea  derecba,  central,  redondo,  de 

onim  se  complicó  de  hipopion  grande,  espeso,  que 
se  mantenía  en  posición  infero-externa.  (Fig. 
93.)  Un  negro,  labrador,  de  48  años,  tenía  que- 
ratitis supurativa  doble,  con  ulceración,  é  hipo- 
pion en  O.  I.  é  infiltración  de  casi  toda  la  córnea  desde  la  úlcera 
al  hipopion.  Este  era  más  levantado  en  el  centro,  en  forma  de 
montaña.     Otro  negro,  adulto,  tuvo  abceso  córnea  derecha,  com- 
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Fig.  92.— -Ulcera  traco- 
matosa. 


\ 


Fig.  93.— Hipopion. 
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Fig.   94. — Ulceras,  infiltración  é  hipopion 
mismo  ojo. 


Tres  <-:ados  del 


Fig.  95.— Ulcera  y  ab- 
cesitos. 


plicado  con  iritis  é 
hipopion.  La  infla- 
mación del  iris  es 
común  cuando  exis- 
te hipopion. 

La  queratitis  su- 
purativa puede  pro- 
ceder ó  complicarse 
de  infección  externa.  Un  labrador,  blanco,  tuvo  queratitis  á 
consecuencia  de  ramalazo,  que  determinó  úl- 
cera blanquecina,  sucia.  Aparecieron  luego 
varios  abcesitos.  Curó  de  esa  enfermedad,  y 
dos  años  después  tuvo  nuevo  brote  en  el  mismo 
ojo,  formado  por  un  rosario  de  abcesitos  en 
arco.  Era  una  infiltración  que  avanzaba  ha- 
cia centro  córnea  destruyendo  el  epitelio.  La 
serie  de  puntos  se  había  unido,  constituyendo 
un  extenso  abceso  semi-lunar.  Se  complicó 
de  írido-ciclitis  muy  dolo- 
rosa,  con  sinequias  poste- 
riores é  hipopion.  A  pesar 
de  cauterización  ignea,  se 
produjo  pequeña  perforación  y  curó  con  ci- 
catriz espesa,  blanca  y  enclavamiento  del  iris. 
En  otros  casos,  ha  sido  evidente  la  infección 
exterior. 

Las  úlceras,  que  se  perforan  cuando  son  profundas,  cicatri- 
zan con  leucomas  más  espesos  y 
sinequias  anteriores.  Si  hay  ex- 
tensa destrucción  de  tejido,  se  ter- 
mina por  atrofia  de  la  córnea,  que- 
dando esta  membrana  deprimida, 
ó  se  produce  un  estafiloma  opaco. 
La  conjuntiva  bulbar  se  inyec- 
ta desde  el  principio  de  todo  abceso,  y  permanece  inflamada  todo 
el  tiempo  que  dura  aquél.  En  18  casos  se  complicó  la  queratitis 
de  iritis  y  ciclitis.    En  la  tercera  parte  de  ellos  existió  hipopion. 


Fig.  96.— Brote  de  ab 
cesitos. 


Fig.  97. — Abceso  semi- 
lunar por  unión  de 
los  anteriores. 


Fig.  98. — Mismo  ojo  con  abceso  ulce 
rado,  iritis  é  hipopion. 
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Los  síntomas  subjetivos:  fotofobia,  lagrimeo  y  dolor  ocular 
existen  siempre.  Sólo  en  un  enfermo  anoté  marcha  indolente  del 
abceso.  En  cambio,  el  dolor  puede  ser  intenso  y  con  frecuencia 
se  extiende  á  toda  la  primera  rama  del  trigémino.  El  dolor  es 
mayor  cuando  existe  iritis.  Una  queratitis  complicada  de 
ciclitis,  determinó  crisis  muy  dolorosas  en  primera  y  segunda 
rama.  Las  queratitis  por  quemaduras  con  amoniaco  son  do- 
lorosas. 

La  etiología  del  abceso  es  múltiple.  La  causa  más  común 
es  la  viruela.  Sobre  un  total  de  126  casos,  28  fueron  vario- 
losos. Se  presentan  habitualmente  durante  la  convalecencia  de 
esa  fiebre  eruptiva  al  cabo  del  mes  en  la  mayor  parte  de  los 
casos;  pero  no  es  raro  á  los  dos  meses.  Sin  embargo,  el  abceso 
suele  ser  más  precoz  y  presentarse  durante  la  fiebre.  El  ab- 
ceso varioloso  puede  ser  pequeño;  pero  generalmente  pasa  de 
0m003,  y  á  veces  adquiere  grandes  proporciones,  ocupando  casi 
toda  la  córnea. 

Un  niño,  de  2  años,  no  tuvo  alteración  en  sus  ojos  durante 
la  viruela,  pero  á  los  15  días  de  convalecencia  se  enturbiaron  las 
córneas.  En  O.  I.  el  abceso  era  muy  pequeño  y  marginal  y  se 
reabsorbió.  En  O.  D.  era  central,  grande,  aplastado,  con  los 
bordes  blancos  opacos  y  el  centro  translúcido,  y  terminó  perfo- 
rando la  córnea  á  los  dos  meses.  Una  niña,  de  6  años,  al  mes  de 
la  convalecencia  de  viruela,  tuvo  abceso  blanco  en  córnea  izquier- 
da, con  cinta  de  vascularización  que  provenía  de  la  parte  inferior. 
Hombre,  de  26  años,  al  mes  de  la  viruela  tuvo 
pústula  en  córnea  derecha.  Era  placa  blanca, 
redondeada,  bien  limitada,  que  recibía  vasos 
nuevos.    (Fig.  99.) 

Aparte    un    estado   epidémico,    como   la 

fig.  99. -Pústula  de  vi-      viruela,  la  causa  más  común  de  abcesos  son 
niela. 

los  traumas.  Un  cuerpo  extraño,  sucio,  pe- 
netra la  córnea  y  la  infecta.  Un  jornalero  tuvo  un  abceso  por 
habérsele  encajado  una  fina  espiral  de  hierro  durante  su  trabajo. 
A  un  labrador,  glicosúrico,  mientras  picaba  piedra,  le  saltó  al  ojo 
un  pedacito  que  produjo  queratitis  supurativa,  grave,  con  hipo- 
pion    (véase   fig.    91).     A   [un    carnicero,     que    picaba    carne, 
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Fig.  100,-Queratitis  por 
quemadura  con  amo- 
niaco. 


le  saltó  á  un  ojo  una  astilla  de  hueso.  Se  produjo  inflamación 
grave,  con  infiltración  purulenta  de  toda  la  córnea  á  los  8  días. 
El  tejido  propio  de  la  córnea  era  una  bolsa  floja,  color  crema,  in- 
sensible, que  no  dio  pus  por  incisión.  Gran  parte  se  reab- 
sorbió dejando  la  pared  anterior  de  la  córnea  muy  delgada,  floja 
y  rugosa,  que  se  ulceró  y  después  perforó  en  tres  puntos.  Ter- 
minó por  atrofia  de  la  córnea  que  cicatrizó  en  pliegues,  y  defor- 
mación del  epitelio  y  adherencia  del  iris.  Un  glaucoma  agudísi- 
mo, secundario,  hizo  necesaria  la  enucleación  al  mes. 

Las  quemaduras  por  amoniaco  son  dolorosas,  y  producen 
abcesu  si  son  profundas.  Un  comerciante,  de  25  años,  recibió  en 
un  ojo  una  solución  amoniacal  que  se  usa  para  limpiar  ropas,  que 
produjo  extensa  quemadura  de  conjuntiva  y 
córnea.  Esta  se  puso  turbia  en  toda  su  exten- 
sión, y  en  el  centro  se  formaron  dos  abcesitos 
que  luego  se  unieron  y  agrandaron.  La  cór- 
nea estuvo  insensible. 

Cuatro  enfermos  eran  palúdicos  en  estado 
agudo,  y  á  esta  causa  era  debida  la  enferme- 
dad. Un  negro  adulto  padeció  durante  24 
días  fiebres  cuotidianas,  que  lo  anemiaron. 
Al  cabo  de  este  tiempo  se  desarrolló  queratitis 
parenquimatosa  en  O.  D.,  de  forma  grave,  con 
infiltración  purulenta  extensa  en  las  láminas 
de  la  córnea  y  finalmente  hipopion.  V=p.  1. 
T  >  n.     Poco  dolor.     Ojo  perdido. 

Un  oficial  español,  con  paludismo  de  varios  meses,  tuvo  ab- 
cesos  centrales  en  ambas  córneas,  que  curaron  dejando  leucomas. 
La  conjuntivitis  bleuorrágica  suele  complicarse  con  abcesos 
de  la  córnea.     Así  lo  he  anotado  en  dos  adultos  y  un  niño.   Una 
jer,  de  40  años,  tuvo  conjuntivitis  purulenta 
con  quemosis  considerable,   infiltración  de  la 
córnea,  que  produjo  abceso,  úlcera  é  hipopion. 
El  eczema  ocular  es  causa  de  abcesos.  Un 
mulato,  de  4  años,  que  padecía  brotes  repeti- 
dos de  flictenas  y  pústulas,  tuvo  abcesito  cen- 
tral en  córnea  izquierda,  con   fotofobia  intensa  y  curó  con  leu- 


Fig.  101. -Queratitis  pa- 
renquimatosa palú- 
dica. 


Fig.  102.— Abceso   por 
eczema  ocular. 


107 

coma.  Una  niña,  de  3  á  los  10  días  de  ataque  flictenular,  tuvo 
abceso  eu  mitad  inferior  de  córnea  con  ancha  zona  de  infiltra- 
ción. ]STo  es  raro  que  se  formen  úlceras  perforantes  que  curan 
con  leucomas  adherentes. 

Las  granulaciones  con junti vales  se  desarrollan  en  la  córnea 
también,  y  suelen  producir  abcesos.  Tal  fué  el  caso  de  un  labra- 
dor de  40  años,   granuloso,  que  tuvo  abceso  de  0m005   diámetro. 

En  6  casos,  los  enfermos  padecían  á  la  vez  eczema  ciliar  de 
forma  pústulo-ulcerosa. 

Entre  las  causas  de  abcesos  he  anotado  además:  sarampión 
2,  lepra  1,  grippe  1,  puerperio  1. 

El  tratamiento  se  dirige  primero  á  la  causa  y  levantar  el 
estado  general  debilitado.  Localmente  lociones  antisépticas, 
midriáticos,  duchas  de  vapor,  y  sobre  todo  cauterización  ígnea 
para  destruir  el  foco  purulento.  Este  recurso  es  excelente  y  lo 
uso  desde  luego  siempre  que  está  limitado  el  abceso.  En  las 
infecciones  traumáticas  el  éxito  es  seguro  por  este  medio. 

QUERATITIS  NEURO=PARALITICA.— Hay  un  primer  gra- 
do de  esta  enfermedad,  en  que  se  limita  á  la  desecación  del  epi- 
telio, sea  por  ectropion,  que  impide  cerrar  los  párpados,  ó  por 
anestesia  de  la  córnea,  que  suprime  el  reflejo  palpebral.  En  las 
fiebres  adinámicas  es  común  bajo  forma  de 
banda  transversa,  turbia,  del  ancho  de  la  aber- 
tura palpebral.  Un  niño,  de  5  años,  en  11? 
día  de  fiebre  amarilla,  tenía  queratitis  super- 
ficial, seca,  en  O.  D. ,  formada  por  banda  hori- 
zontal, blanquecina,  de  epitelio  arrugado.  Esto  ¿¿i  epiteiio^n'flebre 
se  observa  en  la  agonía.  Una  mujer,  de  53 
años,  con  retracción  cicatricial  por  lupus  del  párpado  superior, 
tenía  seca  la  córnea  en  la  mayor  parte  de  su  extensión,  con  ma- 
yor opacidad  en  una  faja  transversa.  La  córnea  estaba  in- 
sensible. 

La  queratitis  neuro-paralítica,  bien  desarrollada,  ataca  el 
tejido  propio  y  origina  lesiones  destructivas.  Una  mujer  adulta, 
con  parálisis  del  5?  y  6?  par,  me  consultó  por  córnea  destruida  y 
hernia  iris  en  enfermedad  que  fué  dolorosay  prolongada.    Tenía 
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Fig.   104.  —  Queratitis 
neuro-puralítien. 


anestesia  del  ojo  y  de  los  párpados.  Un  negro,  con  hepatitis  su- 
purada, tuvo  queratitis  con  úlceras  simétricas, 
perforadas  y  hernia  iris. 

En  dos  caso3  dependía  de  herpes  zona  en 
región  1?  rama  trigémino,  en  que  la  erupción 
brotó  sobre  la  córnea.  Eti  uno  era  de  vesí- 
culas, y  en  el  otro,  que  reproducimos,  se 
formaron  dos  pústulas  centrales  sobre  la  córnea 
totalmente  infiltrada,  insensible  y  reblandeci- 
da, que  terminó  por  perforarse  y  herniar  iris. 
En  dos  enteritis  graves  se  produjo  que- 
ratitis por  supresión  del  reflejo  palpebral  é 
infección  externa. 

El    mejor    tratamiento   consiste  en  lava- 
dos antisépticos,  duchas  de  vapor  y  oclusión. 


Fin.  105.  —  Queratitis 
neuro- paralítica  en 
zona. 


QUERATITIS  PALÚDICA— Vista  en  adultos  y  un  niño  de 
6  meses.  Más  común  en  varones.  Todos  fueron  blancos.  En 
O.  D.  8  veces,  en  O.  I.  2,  y  1  en  ambos.  Uno  de  los  enfermos 
era  caquéctico,  otros  padecían  cotidianas,  tercianas,  y  uno,  per- 
niciosa. 

La  infiltración  de  la  córnea  reviste  formas  variadas.  U11 
tabaquero  tuvo  accesos  palúdicos  durante  diez  días,  que  cedieron 
á  la  quinina.  Al  cabo  de  este  tiempo  se  pre- 
sentó queratitis  superficial  O.  D.  constituida 
por  un  grupo  de  vesiculitas,  in3'ección  de  la. 
conjuntiva  y  neuralgia  en  la  oftálmica.  Poste- 
riormente la  infiltración  invadió  el  centro  de 
la  córnea,  donde  se  formó  un  abcesito.  Que- 
daron nubéculas.  Un  labrador,  á  las  tres 
semanas  de  tercianas  tuvo  queratitis  intersti- 
cial derecha  con  infiltración  espesa,  blanco- 
azulosa  en  el  centro  y  desvanecida  en  los 
bordes,  inyección  periquerática,  dolor  é  iritis. 
En  O.  I.  tenía  leucoma  por  enfermedad  aná- 
loga conscutiva  á  paludismo,  que  duró  tres 
semanas.     En    convalecencia    notó    vista    turbia.     En    O.    D. 


Fig.  106.-Queratitispa 
Indica  vesiculosa. 


Fig.  107. -Queratitis  pa- 
lúdica intersticial. 
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había  infiltración  difusa,  central,  blanquecina,  estriada  en  parte, 
mostrando  la  estructura  de  la  córnea.  En  O.  T.  sólo  había  línea 
vertical  quebrada,  opaca.  En  uno  se  formó 
ulcera  con  colgajos  de  epitelio  en  su  borde. 
En  otro  enfermo,  á  las  dos  semanas  de  fiebres, 
se  presentó  pequeña  infiltración  central,  pro- 
funda. En  un  caso  hnbo  perforación  y  her- 
nia iris. 

En  tres  casos  existió  iritis  simultánea- 
mente. En  uno  se  formaron  tres  pequeños  focos  de  infiltración 
en  córnea,  inyección  conjuntival,  dolor  agudo.  La  iritis  pasó 
en  un  principio  desapercibida;  pero  luego  se  vieron  las  sinequias, 
además  que  el  dolor  era  mayor  del  que  existe  en  bis  queratitis, 
que  ya  hemos  dicho  que  son  poco  dolorosas. 


Fig.  108.-Queratitis  pa- 
lúdica. 


ULCERA. — Es  la  enfermedad  más  común  de  la  córnea,  me- 
jor dicho,  es  un  síntoma  de  diferentes  enfermedades,  pero  de  tal 
importancia  y  gravedad,  que  merece  ser  descrito  aparte.  Más 
frecuente  en  varones  y  blancos.  En  niños  31,  en  adultos  172, 
en  viejos  30.  Eu  la  mayoría  de  los  casos  es  monocular:  en  O.  D. 
107,  en  O.  I.  100,  en  ambos  13.  Es  más  común  la  úlcera  super- 
ficial que  la  profunda. 

Las  úlceras  varían  en  su  tamaño  desde  medio  á  varios  milí- 
metros. Las  pequeñas  son  habitualmente  flictenitas  rotas,  ó  son 
producidas  por  cuerpo  extraño,  ó  una  serie  marginal  en  cadena  es 
común  en  los  artríticos.  Las  grandes  pueden  ocupar  una  mitad 
de  la  córnea,  pero  no  la  he  visto  ocupar  toda  su  extensión  antes 
de  perforarse. 

La  forma  es  habitualmente  redonda,  pero  también  son  co- 
munes las  alargadas.  Las  primeras  son  más 
frecuentes  en  las  centrales,  las  segundas  en 
las  marginales. 

Las  úlceras  son  centrales  con  mayor  fre- 
cuencia.    Estas   son    redondas    ú    oblongas, 
mientras  que  las  marginales  son  redondas  si 
son  muy  pequeñas,   pero  de   lo  contrario  des- 
criben un  arco  concéntrico  al  borde  de  la  córnea.  Presentamos  una 


1''ig.  109.— Ulceras  mar 
gí.-ial£3  en  un  sinllti 
co  antiguo. 
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Fie.  110. — Ulcera  mar 
giual  por  pústula. 


Fig.  111. — Ulcera  mar- 
ginal en  arco. 


úlcera  marginal  redonda,  profunda,  de  un  tipo  común  eneczema 
de  la  córnea.  (Fig.  110.)  El  siguiente  grabado 
es  forma  común  en  arco  de  úlceras  marginales. 
Abundan  las  úlceras  superficiales,  forma- 
das por  destrucción  del  epitelio  ó  atacando 
las  primeras  capas  del  tejido  propio.  Cuando 
éstas  se  infectan,  ganan  en  extensión  y  pro- 
fundidad. Otras  úlceras  son  profundas  desde 
el  principio,  como  sucede  con  las  consecutivas 
á  abcesos.  Cuando  han  destruido  las  capas 
del  tejido  propio,  tienen  fondo  formado  por 
Descemet  que  aparece  limpio,  transparente  y 
menos  profundo,  mientras  que  los  bordes  son 
blanquecinos.  La  presión  iutraocular  rompe 
fácilmente  esa  membranita,  y  se  produce  per- 
foración con  hernia  ó  enclavamiento  del  iris,  y  ulteriormente  se 
forma  cicatriz  con  sinequia  anterior  si  la  úlcera  era  pequeña,  y 
estafiloma  anterior  si  era  grande.  A  veces,  sin  embargo,  perfo- 
raciones pequeñas  curan  sin  adherencia  de  iris. 

~No  son  raras  las  úlceras  simétricas.  Generalmente  están 
situadas  en  mitad  inferior  de  córnea,  y  se  ven  en  eczemas  y  en 
las  úlceras  infecciosas  de  los  estados  adinámicos. 

La  infiltración  de  las  queratitis  también  se  ve  en  las  úlceras 
que,   bien  consideradas,  no  son  más  que  un  estado  de  queratitis. 
Como  modelo,  véase  el  caso  de  una  niña  con  enteritis  grave  y  úl- 
cera de  la  córnea  izquierda  con  ancha  zona  de  infiltración  blan- 
quecina.   (Fig.  112. ) 

Los  bordes  de  úlceras  son  lisos,  redondeados,   transparentes 
y  biselados  generalmente  en  las  simples;  irregulares,    sinuosos, 
socavados,  desflecados  y  blancos  en  las  infec- 
tadas. 

Una  mujer  adulta  tenía  sobre  leucomas 
antiguos,  úlceras  chicas,  profundas,  muy  do- 
lorosas,  de  bordes  cortados  á  pico,  como  si 
fuesen  hechas  con  barreno.  El  eczema  pus- 
tuloso de  la  córnea  determina  con  frecuencia  úlceras  de  esta 
clase  que  llevan  á  la  perforación.     Las  úlceras  de  queratitis  arbo- 


Fig.    112.— Ulcera   con 
infiltración. 
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rescentes  son  sinuosas.     Muchas  úlceras  son  limpias,  y  no  tienen 
secreción  aparente;  linfa  plástica  llena  en  paite 
la  cavidad  que  se  recubre  de  epitelio  y  así 
queda  curada. 

Secreciones  purulentas  son  frecuentes  en 
las  úlceras,  de  pus  blanquecino  ó  amarillo,  que 

>  f  i  '    L  Fig.  1 13. -Uicei-as  pro- 

es  más  abundante.     El   pus   se  vierte  al   ex-        fundas. 

terior,  se  infiltra  en  el  tejido  corneal  ó  se  derrama  en  la  cá- 
mara anterior,  constituyendo  hipopion.  En  este  estado  se  com- 
plican con  iritis  y  ciclitis;  la  enfermedad  es  muy  dolorosa  y  puede 
terminar  por  panoftalmia.  Cuando  existen  estas  complicaciones 
se  produce  edema  del  párpado  superior,  y  la  inyección  conjunti- 
val  de  las  queratitis  adquiere  grado  extremo,  y  se  hace  edema- 
tosa la  conjuntiva. 

Las  úlceras  se  vascularizan  para  curar.  La  vascularización 
puede  quedar  limitada  á  los  arcos  terminales  del  borde,  ó  avan- 
zar sobre  la  córnea  constituyendo  pannus.  Después  de  la  cura- 
ción desaparece  ó  queda  muy  disminuido. 

Los  síntomas  subjetivos  de  las  úlceras  son  molestos.  Lagri- 
meo se  establece  desde  el  principio.  Fotofobia  puede  ser  inten- 
sísima en  úlceras  superficiales;  pero  en  las  profundas  es  menor  y 
hasta  puede  no  existir.  A  veces,  fotofobia  es  el  síntoma  domi- 
nante. Examinando  el  ojo,  es  difícil  percibir  una  pequeña  des- 
camación epitelial  como  causa  de  síntoma  tan  molesto.  En 
cambio,  se  ven  úlceras  profundas  y  grandes,  poco  sensibles  á  la 
acción  exterior.  En  úlcera  hay  dolor  ocular  moderado;  pero  la 
neuralgia  adquiere  intensidad  cuando  iris  y  cuerpo  ciliar  se  com- 
plican en  la  infección.  Este  último  provoca  accesos  agudos  en 
toda  la  primera  rama  trigémino  y  4  veces  en  la  segunda.  Creo 
haber  dicho  ya,  que  inflamaciones  de  córnea  producen  fotofobia, 
pero  poco  dolor;  las  del  iris  dolor  ocular  moderado  y  periorbita- 
rio,  y  las  del  cuerpo  ciliar  neuralgias  intensas  del  trigémino. 

Las  úlceras  simples  tienden  á  curar,  las  infectadas  á  des- 
truir. Las  primeras  se  vascularizan,  se  llena  el  fondo,  y  los 
bordes  bajan  suavemente,  cubriéndola  de  epitelio  nuevo.  Las 
infectadas  se  ensanchan  y  profundizan.  Las  primeras  son  lim- 
pias, transparentes;  las  segundas,  sucias,  blanquecinas.     Estas 


112 


dolorosas,  las  simples  poco  dolorosas.  Hay  una  forma  llamada 
atónica,  en  que  sin  tener  caracteres  de  inflamación,  permanecen 
estacionarias  ó  hay  lentitud  en  la  curación. 

Hay  recidivas  en  úlceras  mal  cuidadas.  El  epitelio  nuevo  se 
destruye,  y  vuelven  síntomas  inflamatorios. 

Para  describir  aparte  he  dejado  una  forma  de  úlcera  en  leu- 
comas, que  es  una  variedad  de  queratitis.  Fueron  cuatro  casos 
en  varones  adultos,  blancos.  Consiste  en  reblandecimiento,  que- 
ratomalacia,  sobre  un  leucoma  qne  se  ulcera.  Se  acompaña  de 
inyección  conjuntiva],  iritis,  ciclitis,  neuralgia  trigémino.  Uu 
labrador  de  35  años,  que  tenía  leucoma  finamente  vascularizado, 
tuvo  sobre  ese  punto  infiltración  cou  reblandecimiento  marcado. 
Por  incisión  se  vio  el  tejido  suave  blando,  pero  no  dio  pus.  Se 
acompañó  de  intensa  neuralgia  oftálmica,  ciclitis  y  fuerte  conges- 
tión ocular. 

Causas. — Las  fiebres  graves,  anemia,  escrófula,  grippe,  en- 
teritis, y  en  general  los  estados  debilitantes,  son  favorables  á 
producción  de  úlceras.  La  causa  directa  más  común  son  los 
traumatismos.  Ectropion  y  eczema  ciliar  suelen  complicarse  con 
íilceras  en  córnea.  Tracoma  y  eczema  sobre  córnea,  las  producen 
siempre. 

Tratamiento.  — La  úlcera  simple  cura  espontáneamente.  La 
tarea  del  médico  es  mantenerlas  en  ese  estado  y  transformar  en 
simples  bis  infectadas.  Esto  se  consigue  por  cauterización  iguea 
y  duchas  de  vapor.  Se  mantienen  simples  hasta  curación  con 
lociones  antisépticas  y  oclusión. 

FÍSTULA.— En  O.   J).   2,   en  O.   I.   2.     Tres   fueron  conse- 
cuencia de   oftalmia   purulenta.     La   córnea 
se  deprime,  se  atrofia.     Iris  adhiere  á  córnea 
%m¿Í    )  en  el  punto  fistuloso,  que  se  ve  negro.   Humor 

acuoso  sale  por  la  fístula. 

Este  grabado   es  de  un   adulto  que  por 

Fístula  de  .        "  .  , 

oftalmía  blenorragica  quedo  cornea  leucoma- 
tosa,  rugosa,  deprimida,  y  con  punto  de  hernia  iris  en  la 
fístula. 
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LINFANGITIS. — Más  común  en  varones,  blancos.  En  adul- 
tos 5,  en  viejos  1,  ninguno  en  infancia.     En  O.  D.  2,  en  O.  I.  3. 

Es  síntoma  de  linfangitis  anterior  del  ojo,  que  se  caracteriza 
por  punteado  en  membrana  Descemet;  pero  el 
foco  de  la  enfermedad  es  una  ciclitis. 

Un  farmacéutico  de  35  años  tuvo  ciclitis 
ó  linfangitis  anterior,  dijo  que  por  trauma, 
con  depósito  en  cara  interna  de  córnea  abajo  y 

n  i  i  •  •  j         i  Fig.   115.  —  Queratitis 

afuera,  de  punticos  grises,  redondos,  mime-  punteada  en  íinfan- 
rosos,  confluentes,  que  apenas  se  perciben  más  gltls' 
que  sobre  fondo  pupilar.  Los  síntomas  de  ciclitis  fueron  inten- 
sos, y  después  se  produjo  retinitis  apopléctica  proliferante. 
Además  de  la  linfangitis  anterior,  hubo  en  otro  enfermo  corio- 
retinitis  y  en  otro  papilitis. 

EDEMA. — Se  reconoce  por  infiltración  blanca  de  córnea. 
Es  un  velo  tenue,  difuso,  en  casos  de  compresión,  é  infiltración 
de  líneas  blancas,  paralelas  en  casos  traumáticos  en  que  queda 
rota  la  continuidad  de  los  canalículos. 

No  es  raro  el  edema  del  colgajo  de  córnea  después  de  la  ex- 
tracción de  catarata  cuando  no  es  perfecta  la 
coaptación  de  los  labios  de  la  herida. 

Aquí  sólo  hemos  incluido  dos  casos  de 
edema  espontáneo  por  compresión  en  glauco- 
ma.     Ambos  en  niños  y  en  los  dos  oíos. 

Fig.  116.— Edema  anu-  .         ,       ,  ,       ,      i      <. 

lar  en  buftaimia.  Un  negrito  de  dos  meses,  atacado  de  bui- 

talmia,  tenía  la  córnea  azulosa,  infiltración  tenue  con  un  anillo 
más  marcado,  concéntrico  á  córnea.  Desapareció  la  mayor  parte 
del  edema,  pero  quedó  ligera  opacidad  anular. 

LEUCOMA. — Doble  más  común  en  varones,  y  más  en  los 
blancos  que  en  las  otras  razas.  Fué  visto  en  todas  edades:  108 
en  niños,  307  en  adultos,  92  en  viejos.  En  O.  D.  159,  en  O.  I. 
173,  y  165  en  ambos.  Con  más  frecuencia  uno,  que  varios,,  mu- 
cho más  amenudo  parcial  que  total,  y  más  veces  central  que 
periférico,  y  también  más  veces  nubécula  que  leucoma. 

En  43  casos  fué  total.     En  130  adherente. 
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Causas. — Traumas  51,  eczema  46,  tracoma  38,  queratitis  va- 
rias 8,  viruelas  57,  oftalmía  blenorrágica  24,  lepra  3,  sarampión  5, 
congénito  1,  glaucoma  5,  &. 

Su  tejido,  aunque  denso,  es  menos  resistente  que  el  de  la 
córnea  normal.  Suelen  ulcerarse,  y  dan  lugar 
á  una  forma  de  queratitis  que  puede  compli- 
carse de  ciclitis. 

A  veces  están  vascularizados  y  así  per- 
manecen. 

Su  color  es  blanquecino  ó  solamente  turbio 
en  las  nubéculas,  blancos  en  los  leucomas  del 
tejido  propio,  y  blancos  manchados  de  negro  cuando  el  iris  par- 
ticipa en  la  cicatriz. 


Fio.  117. — Leucoma  con 
adherencia  de  iris  de 
origen  traumático. 


ESTAFILOMA.—  En  todas  edades:  30  en  infancia,  40  en  adul- 
tos, 6  en  viejos.  Por  lo  tanto,  se  produce  generalmente  en  niños 
por  la  elasticidad  de  los  tejidos,  pero  desaparece  ulteriormente 
hasta  el  punto  de  ser  raro  en  vejez.  Doble  más  común  en  varo- 
nes y  blancos.     En  O.  D.  37,  en  O.  I.  25,  en  ambos  10. 

Parcial  ó  total.     El  parcial  puede  ser  central  ó  periférico. 
Un  joven,  de  15  años,  tenía  pequeño  estafiloma 
central,  blanco,  de  0.m003  diámetro  por  0.m004 
altura. 

Estafiloma  total  fué  anotado  17  veces.  Pue- 
de ser  cónico  ó  cilindrico.     De  la  primera  forma 

r  Fiq.  118.— Estafilo- 

es  buen  ejemplo  una  niña  de  11  años,  que  á  con-  ma  central. 
secuencia  de  una  enfermedad  purulenta  teniendo  4  años,  se  pro- 
dujo enorme  estafiloma.  (Fig.  119.)  El  segmento  escleral  estaba 
normal.  Separada  por  depresión  se  extendía  adelante  la  córnea 
sumamente  adelgazada  con  zona  anular  tras- 
lúcida, de  0.m011  en  su  parte  más  ancha 
(arriba)  y  0.m006  en  la  inferior.  El  centro 
era  una  ectasia  blanca,  espesa,  gruesa,  globu- 
losa, de  0.m012  de  altura  hasta  el  vértice.  La 
adherencia  del  iris  y  cuerpo  ciliar  dan  á  córnea 
tinte  azuloso.  Numerosos  vasitos  finísimos  co- 
rren desde  conjuntiva  hasta  vértice  estafiloma,   y  además  dos 


Estafiloma 
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gruesos  vasos  de  l/3mm  se  ramifican  elegantemente  en  la  mancha 
blanca.  Un  niño,  de  11  años,  tenía  estafiloma  opaco  enorme  en  un 
ojo,  cilindrico,  con  el  extremo  acibérente  oscuro,  blanco  en  el  cen- 
tro y  rojo  en  el  extremo  libre  por  vascularización  fina  y  tupida- 

Los  estafilomas  son  generalmente  únicos,  pero  pueden  ser 
múltiples.  Durante  la  convalecencia  de  oftalmía  purulenta,  un 
joven,  de  25  años,  tuvo  dos  perforaciones  de  córnea,  donde  fué  á 
interponerse  el  iris  formando  estafilomas  os- 
curos, fig.  120,  separados  por  brida  central  de 
córnea  blanca.  Un  mes  después  desapareció  el 
estafiloma  por  regeneración  de  la  córnea. 

En  el  caso  que  acabamos  de  indicar,  el 
estafiloma  se  deprimió;  la  brida  central  pro-  FlG  120^Estaflloma bi. 
dujo  nuevas  fibras  que  se  unieron  á  la  prolife-  lobado. 
ración  de  las  marginales,  viniendo  un  tejido  blanco  de  leucoma 
á  deprimir  el  iris,  sin  dejar  ectasia  más  que  en  un  punto.  La 
vascularización  panniforme,  que  fué  viva  y  tupida  en  el  teji- 
do, desapareció  basta  no  dejar  más  que  algunos  vasos  esparcidos, 
y  la  opacidad  blanca  se  bizo  translúcida,  ganando  un  poco  la 
vista.  Estas  regeneraciones  córneas  no  son  muy  raras,  y  en  los 
niños  son  más  evidentes. 

La  altura  de  un  estafiloma  pasó  de  0.m006. 

La  causa  principal  es  la  oftalmía  blenorrágica.  Vienen  des- 
pués viruela  y  glaucorna  secundario.  Un  enfermo  dijo  habérsele 
producido  en  convalecencia  de  fiebre  amarilla. 

Un  niño,  de  15  días,  con  oftalmia  blenorrágica,  tuvo  vasto 
abceso  en  centro  de  córnea,  que  se  ulceró  en  una  semana,  no 
quedando  más  que  la  membrana  Descemet,  que  se  hernió,  y  á  los 
dos  días  se  perforó,  asomando  por  la  herida  los  bordes  desfleca- 
dos de  dicha  membrana,  el  iris,  y  por  detrás  de  todo  el  cristalino, 
que  se  interpuso  como  una  cuña,  y  fué  expulsado  al  siguiente  día. 

ATROFÍA. — En  niños  2,  en  adultos  30,  en  viejos  6.  En 
O.  D.  13,  en  O.  I.  17,  en  ambos  5. 

La  córnea  se  vuelve  blanca,  rugosa,  deprimida,  adelgazada. 
Es  consecuencia  de  traumas,  oftalmia  purulenta,  viruela,  traco- 
ma, lepra,  queratitis.     Siempre  hay  adherencia  de  iris. 


116 

QUERATOMALACIA.— Un  niño,  4  adultos,  2  viejos.  En 
0.  D.  2,  en  O.  I.  3,  en  ambos  1.  Por  infección  traumática,  2; 
uno  de  ellos  degeneró  en  panoftalmia;  por  oftalmia  purulenta  1, 
por  queratitis  neuroparalítica  1.  Un  caso  de  eliminacióu  total 
de  córnea  fué  debido  á  abceso  en  convalecencia  del  sarampión. 

Aunque  sólo  se  anotaron  los  casos  más  marcados  que  con- 
sultaron en  este  estado,  son  muchos  más  los  enfermos  que  per- 
dieron sus  córneas  por  reblandecimiento. 

DEGENERACIÓN  CALCÁREA.— Dos  niños,  un  adulto,  un 
viejo,  todos  varones,  blauGOS.  Dos  en  O.  D.  y  dos  en  O.  I.  En 
dos  fué  consecutiva  á  trauma,  en  uno  á  viruela.  Un  muchacho, 
á  los  4  años  de  herida  peñerante  en  cámara  anterior,  tuvo  un  de- 
pósito calcáreo,  que  parecía  estar  en  parte  profunda  de  córnea. 
Un  viejo  tenía  degenerada  la  córnea  á  consecuencia  de  operación. 


> 


Fio.  121.  -  Herida  de  FlG  i22._Herpes  en  la 

cornea  con  hoja  de  córnea.    (V.pág- 81.) 

cana  de  azúcar,  que 
dejó  partículas  entre 
las  láminas  de  la 
membrana.  (V.  pág. 
84.) 


ESCLERÓTICA 
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ENFERMEDADES 

|    DE  LA  ESCLERÓTICA 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

10—26 
48 

11—60 
10—74 

4 
1 

7 
50 

15 

28 

4 

1 

15 

77 

4 
1 

3 

4 

1 

22 

78 

Cuerpo  extraño 

Escleritis 

Estafiloma  posterior... 
Total 

62 

43 

97 

5 

3 

105 

Fio.   123.  —  Herida  en 
córnea  y  esclera. 


TRAUMA.— Tres  en  O.  D.,  1  en  O.  I.     Dos  en  niños,  2  en 
adultos. 

Herida  con  fulminante  de  escopeta  de  salón  en  un  caso,  con 
pedacito  de  hierro  en  otro,  violenta  contusión 
con  una  herradura  en  una  herrería  á  un  niño, 
y  con  la  culata  de  escopeta  en  otro. 

En  dos  enfermos  estuvo  situada  en  córnea, 
y  esclera,  ambas  en  la  misma  dirección,  como 
indica  el  grabado. 

A  un  mecánico  le  saltó  al  ojo  un  pedazo 

de  hierro  que  hirió  esclera  perpendicularmen- 
te  al  diámetro  horizontal  del  lado  nasal.  A  tra- 
vés de  la  herida,  de  0m001  ancha  en  su  centro, 
asomaba  la  materia  negra 
de  la  uvea. 

El  niño  que  recibió  el 
golpe  de  una  herradura,  tenía  herida  vertical 
de  0m012,  ligeramente  curva,  que  tocaba  á 
borde  externo  córnea,  por  donde  se  hernió 
iris,  como  tumorcito  negro,  deformando  la 
pupila;  y  otra  herida  menor  en  ángulo  obtuso  con  la  primera,  en 
dirección  infero-externa  y  también  concéntrica  á  borde  córnea. 


Fig.  124.  —  Herida  es 
clera. 


Fio.  125.— Rotura  escle- 
ra con  hernia  iris. 
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Fig.  126.— Fogonazo  de 
escopeta  en  o.  i. 


Es  buen  modelo  de  rotura  por  compresión. 

En  todos  se  inflamó  la  conjuntiva,  en  uno  hubo  hifema,  en 
todos  más  ó  menos  dolor  y  un  estado  ciclítico  crónico,  que  dis- 
minuyó la  tensión  y  la  vista. 

Tratamiento. — Antisepsia  y  oclusión. 

CUERPO  EXTRAÑO. — Un  cazador,  al  disparar  su  escopeta, 
recibió  el  fogonazo  en  el  ojo,  que  produjo  conjuntivitis,  catarata, 
subluxación  del  cristalino  é  iritis,  y  junto  á 
borde  externo  córnea,  una  pinta  blanca  que 
parecía  pus  y  que  desapareció  á  los  pocos 
días.  Curó  mal,  quedando  el  ojo  adolorido 
y  con  poca  vista. 

Al  cabo  de  un  año  vuelve  con  obstrucción 
pupilar,  opacidad  de  mitad  inferior  de  córnea, 
y  un  cuerpo  extraño  que  asomaba  por  borde  extenso  de  córnea. 
Lo  extraje  fácilmente.  Era  un  pedazo  del  casquillo  del  fulmi- 
nante, cuadrangular,  de  0m001. 

ESCLERITIS.  —Más  común  en  adultos,  (19  de  22)  rara  en 
niños  1,  y  en  viejos  2.  Casi  siempre  monocular,  y  por  igual 
en  cada  ojo,  sólo  en 
dos  enfermos  atacó 
ambos  ojos  á  la  vez. 
Producida  una  vez 
por  contusión  con  de- 
do. 

Sífilis  heredada  en 
niño  de  11  años  provocó  placa  de  esclero-queratitis  en  O.  D.  y 
lesión  análoga  en  O.  I.  ocho  meses  después.  En  un  adulto  vi  un 
caso  igual.  En  un  en- 
fermo sífilis  adquiri- 
da. Cuatro  veces  en 
individuos  reumáti- 
cos. 

Paludismo  pudo  ser 
la  causa  de  una  placa 
de  escleritis  de  0m004  por  fuera  córnea  de  color  gris  y  cubierta 


Fig.  127.  —  Esclero-eiclitis 
sifilítica  hereditaria,  de 
10  días. 


Fig.  128.-Esclero-queratítis 
heredo-sifilítica,  á  los  18 
días. 


r#s& 


Fig.  129.-Esclero-queratitis 
á  los  lOOdías. 


Fig.  130.-Esclero-queratitis 
del  mismo  ojo,  á  los  130 
días. 
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de  inyección  conjuntival  algo  mayor,  en  una  mujer  que  sufría 
accesos  palúdicos  de  tres  días  con  fiebre  alta,  escalofrío,  calor  y 
sudor  cada  15  días  desde  hacía  un  año. 

En  una  joven  anémica,  un  brote  de  escleritis  se  recrudecía  á 
cada  menstruación. 

Escleritis  es  siempre  parcial.  Toma  forma  de  botón  de  me- 
dio á  un  centímetro  de  diámetro,  poco  doloroso  á  presión,  cu- 
bierto por  inyección  conjuntival  que  le  sobrepasa  en  todos  senti- 
dos, y  generalmente  situado  en  diámetro  horizontal  externo,  en 
espacio  comprendido  desde  borde  córnea  á  ecuador.  A  veces  hay 
dolor  espontáneo  é  intenso  en  primera  rama  trigémino. 

Me  inclino  á  creer  que  escleritis  es  síntoma  de  ciclitis. 

A  un  mulato,  de  14  años,  se  le  formaron  dos  botones  escle- 
rales después  de  quemadura  por  la  cal.  Pero  tenía  indicios  de 
sífilis  heredada. 

ESTAFILOMA  POSTERIOR.  —  Más  común  en  varones  y 
blancos.  Muy  raro  en  negros.  Ni  un  caso  de  ellos  en  esta  serie. 
Ni.  4,  Ad.  55,  Vi.  19.     En  o.  d.  10,  en  o.  i.  13,  doble,  58. 

Por  su  extensión  se  dividen  en  pequeños  y  grandes.  Los 
primeros  son  más  frecuentes.  Por  su  marcha  se  reconocen  zonas 
de  avanzamiento.  La  mayoría  tienen  una  zona  como  una  media 
luna.  Común  es  la  segunda  zona  concéntrica  por  fuera  de  la 
primera  y  menos  blanca  que  ella.  Los  casos  de  tercera  zona  son 
menos  frecuentes. 

Por  su  situación  anotamos:  externos  30,  superiores  2,  infe- 
riores, 2,  internos  1,  anulares  20.  Entre  los  múltiples  casos  de 
estafiloma  externo,  sirva  de  ejemplo  el  O.  D.  de  una  joven  blan- 
ca, de  21  años,  con  — 4?  medianamente  desarrollado,  y  cuyo 
borde  macular  estaba  mal  limitado,  lo  que  era  prueba  de  que 
aún  se  hallaba  en  vías  de  aumento.  En  cambio,  un  empleado, 
de  38  años,  con—  16?  tenía  un  extenso  estafiloma  externo,  bien 
limitado,  y  con  un  pelotón  de  pigmento  en  su  extremo  macular, 
signos  que  demostraban  ser  estacionario. 

El  estafiloma  posterior  interno  es  sumamente  raro.  Aquí 
sólo  tenemos  un  caso  en  un  anciano  con  — 5*?yglaucoma  simple. 

Un  mecánico,  de  51  años,  con   R  [f Zg  teuía  estafiloma  en  lu- 
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na  estrecha;  pero  en  o.  i.  superior  y  en  o.  d.  inferior  y  algo  obli- 
cuo. Una  señora  de  30  años,  con  Rjfzfi  tenía  estafilomas  en 
ambos  ojos;  pero  el  derecho  envolvía  por  .completo  el  nervio 
óptico  y  se  prolongaba  superior  é  interiormente  en  la  dirección 
de  los  troncos  vasculares  hasta  cerca  de  diámetro  y  medio  papi- 
lar en  cada  dirección. 

Los  estafilomas  posteriores  anulares  son  bastante  comunes, 
y  sus  dimensiones  varían  desde  un  anillo  estrecho  hasta  ser  mu- 
cho mayores  que  la  papila.  Presentamos  dos  ejemplos.  (Aféase 
Pl. )  Un  extenso  estafiloma  excéntrico,  bien  limitado,  con  pigmen- 
to por  el  lado  externo  y  atravesado  por  numerosos  vasos.  Otro 
concéntrico  con  una  irregularidad  en  forma  de  ángulo  saliente 
hacia  arriba. 

El  estafiloma  posterior  es  propio  de  las  miopías  fuertes. 
Excepcional  en  las  miopías  inferiores  á — 3,  es  bastante  común 
de — 3  á — 10,  pero  es  sobre  todo  frecuente  en  los  grados  superio- 
res á — 10.  En  esta  serie  el  40  °¡o  de  los  estafilomas  correspondían 
á  este  tercer  grupo. 


IRIS 
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I 

ENEEKMEDADES 
HEL  mis 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

Anona,  corig.  de  uvea.. 

7 
10 
1 
35 
229 
53 
33 
24 

8 
5 
3 

7 
2 

24 

72 

31 

13 

8 

1 

4 

O 

3 

12 
11 

1 
41 
259 
66 
35 
25 

1 
11 

7 

6 

1 
3 
3 
1 
0 

7 

23 

6 

4 

1 

2 
í 

10 

16 

9 

6 

4 

1 
1 

14 
12 
1 
59 
301 
84 
46 

» 

12  ! 
8  | 
6 

Traumas 

11—53 

Cuerpo  extraño 

Hernia 

1—65 
6111-75 
8iu-62 
6m-70 

13—70 

17 
6—68 

41—60 

13—66 

Iritis 

Sinequias  auteriores... 
»          posteriores.. 

Exudado  pupilar 

Quiste 

Midriasis 

Atroíia 

Total 

408 

168 

475 

10 

41 

50 

576 

Fig.  131. -Coloboma  in- 
completo del  iris. 


Fio.  132.— otro  colobo- 
ma incompleto. 


ANOMALÍAS  congenitas  de  la  uvea. 

Coloboma  del  iris. — Dos  casos  de  Coloboma  Incompleto:  pupi- 
las piriformes  abajo  y  mono- 
culares; una  mujer  blanca 
en  O.  D.  y  un  varón,  blanco 
en  O.  D.  Véanse  los  graba- 
dos. Un  coloboma  binocu- 
lar inferior  en  una  blanca. 
Coloboma  completo. — Un  varón  blanco,  tenía  coloboma  exten 

so,   interno  en  ambos  ojos,  simple  en 

O.    I. ,    dividido  por  brida  central  en 

O.  D. ;  había  además  catarata  central. 
He   anotado    como   caso    dudoso 

una  negra  con  leucomas  y  coloboma 

iris,   superior  en  O.    D. ,    interno    en 

O.  L,  sin  señal  de  trauma  ni  operación,  y  asegurando  la  familia 


Fig.  133.— Coloboma  completo.  Do- 
ble en  O.  D.  Simple  en  O.  I. 
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no  habérsele  nunca  tocado  los  ojos.     Vino  á  consultarme  á  los 
28  años  por  un  brote  de  queratitis  izquierda. 


Fig.  134— Corectopia. 


CORECTOPIA. — Un  hombre  que  me  con- 
sultó por  retinitis  proliferante,  tenía  la  pupila 
medianamente  dilatada,  y  á  menos  de  la  mi- 
tad de  distancia  del  borde  interno  de  la  cór- 
nea que  del  externo. 


ALBINISMO. — Una  negra,  hija  de  africanos,  y  que  dijo  ser 
albino  uno  de  sus  abuelos,  nació  casi  blanca,  pero  pronto  enne- 
greció, quedando  su  piel  moreno  gris;  por  lo 
tanto,  más  clara  que  lo  común  en  su  raza,  que 
es  el  moreno  rojizo. 

Tenía  heterocromia  binocular.  Iris  dere- 
cho pardo  oscuro,  pero  con  el  sector  superior 
azul  gris.  El  pigmento  oscuro,  que  es  lo  nor- 
mal en  los  negros,  era  más  superficial  que  el 
tono  claro.  El  iris  izquierdo  era  todo  azul, 
se  ve  en  la  raza  negra. 


Fig.  135.  —  Albinismo 
parcial  del  iris. 

Este  color  nunca 


COLOBOMA  IRIS  Y  COROIDES.— Un  blanco  que  me  con- 
sultó por  As  {F=ii5oZ!Í{j  tenía  colobomas  completos  congénitos 
de  ambos  iris,  catarata  incompleta,  estrabismo  convergente  y  co- 
lobomas extensos  de  ambas  coroides.  Eran  simétricos,  dirigidos 
abajo  y  adentro  en  el  mismo  eje  de  los  del  iris;  gratules,  ovalados 
con  su  mayor  anchura  en  el  extremo  papilar;  parten  de  0m001  de 
la  papila  y  se  pierden  en  la  periferia  sin  que 
se  puedan  ver  sus  límites. 

En  una  blanca,  coloboma  incompleto,  in- 
ferior, de  iris  derecho.  Estrabismo  conver- 
gente. Coloboma  ambas  coroides  á  uno  y  me- 
dio milímetro  de  papila,  dirigidos  abajo,  bien 
limitados  y  atravesados  por  vasos  retinianos. 
Forman  una  gran  placa  ovalada  en  el  fondo  del  ojo  con  agrupa- 
ciones de  pigmento  en  los  bordes. 


Fig.  136.— Coloboma  in- 
completo iris,  mono- 
cular. 
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CQLOBQMA  MACULAR  DE  COROIDES.  —  Niño  blanco, 
raquítico,  de  seis  meses,  microftalmo,  estrabismo  convergente 
izquierdo,  queratitis  central  izquierda,  atrofia  nervios  ópticos  de 
color  gris.  Gran  placa  atrófica  en  la  mácala  con  pigmento  en 
bordes  y  centro.  Catarata  parcial.  Todas  estas  lesiones  son 
congénitas. 

TRAUMA.— Niños  3,  Adultos  4,  Viejos  5.  En  O.  D.  6,  en 
O.  I.  4,  en  ambos  ojos  2.     Colobomas  por  iredectomia  8. 

Un  niño  de  12  años  recibió  un  golpe  con  un  palo  sobre  el  ojo 
que  luxó  el  cristalino,  dilatación  al  máximum  del  iris  y  ataque 
glaucoma. 

Otro  niño,  á  consecuencia  de  una  herida  penetrante  en  el 
ojo  tuvo  desgarramiento  del  iris  en  gran  parte,  irido-dialisis. 

Una  herida  de  clavo  en  el  ojo  produjo  desgarradura  del  iris. 

En  otro  una  herida  penetrante  produjo  diálisis  del  iris. 

CUERPO  EXTRAÑO.— Sobre  la  cara  anterior  del  iris  de  un 
enfermo,  estaba  implantado  un  cuerpo  extraño,  blanco,  alargado, 
aparentemente  de  0m003,  que  produjo  iritis. 

HERNIA.— Niños  18.  Adultos  38,  Viejos 
8,   O.  D.  33,  O.  I.  25.     Ambos  1.     Se  anotó 
central  12  veces,  periférica  18  y  total  1.     La 
hernia   siempre  fué  única,   pero  en  un   caso 
fué  doble.    Simblefaron  en  uno.     Por  trauma-      FlG  137._Hernia de Ms 
matismo  22.     Por  Oftalmía  purulenta  5.     Por        traumática. 
viruelas  1.     Por  flictenas  4.     Por  úlceras  7;   de  ellas  2  por  zona 
oftálmico. 
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IRITIS.— 


SEXO 

RAZA 

EDAD 

OJO 

VARIEDAD 

as 

•g 

Total 

-£ 

S 

£ 

V. 

H. 

B. 

Ch. 

M. 

N. 

—15 

—50 

+50 

D. 

I. 

D.I. 

EZ 

OQ 

— 

I.  traumática 

18 

17 

1 

2 

14 

0 

10 

8 

13 

5 

18 

I.  simple 

29 

11 

30 

1 

5 

4 

3 

27 

10 

19 

17 

4 

37 

1 

2 

40 

I.  sifilítica 

95 

22 

103 

2 

7 

5 

5 

105 

7 

50 

51 

16 

105 

2 

8 

117 

I.  blenorrágica ... 

11 

9 

2 

11 

6 

3 

2 

6 

11 

I.  reumática 

31 

18 

43 

3 

3 

1 

23 

15 

17 

23 

9 

17 

10 

4 

49 

I.  palúdica 

17 

3 

18 

1 

1 

1 

17 

2 

6 

11 

3 

17 

1 

20 

I.  gripal 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

I.  leprosa 

I.  en  fiebre  ama... 

8 

2 

10 

3 

o 

3 

10 

10 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

I.  en  infcs.  divsas 

17 

15 

26 

3 

3 

1 

26 

5 

17 

13 

2 

22 

10 

32 

I.  en  dpto.  retina 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

229 

72 

259 

3 

23 

16 

13 

243 

45 

130 

130 

41 

1 

1 

301 

I.  traumática. — Un  caso  por  herida  del  iris  con  un  cla- 
vo, 4  por  contusiones  oculares,  1  por  quemadura  con  escardón, 
2  por  fogonazo  de  escopeta,  3  por  abcesos  córnea,  de  origen  trau- 
mático, varios  por  quemaduras  y  1  por  compresión  de  cristalino 
luxado.  En  tres  casos  fué  grave,  los  demás  medianos  ó  de  hipe- 
remia iris. 

I.  simple. — La  mayoría  de  etiología  desconocida.  Dos  mu- 
jeres atacadas  de  neuritis  óptica  tuvieron  iritis  simultáneamente. 
Una  era  epiléptica,  la  otra  sana.  Un  hombre  sano  atribuyó  la 
iritis  á  enfriamiento  por  haberse  bañado  en  río.  Otro  á  enfria- 
miento por  haber  salido  del  tostadero  de  café  al  patio.  A  haber 
pasado  grippe  algún  tiempo  antes,  á  frecuentes  ataques  de  urti- 
caria, á  glaucoma,  &. 

•        .,.,,,.  rr,.  j       •     n        .,  -r-.      1  mes      2  m    3  m    4  m 

I.   sifilítica. — Tiempo  de  infección:     De  2 casos,  — ,  — ,  —  , 

5  m    6  m    7  m     1  año      2  a      4  a      5  a      6  a       7  a      8  a     10  a     11  a    12  a    15  a    20  a 

~<P  ~1P  HT'  T~ '  ~T~>  ~3~'  "I"'  "T~>  i  »  2'  i  '  i  »  i  '  i  '  l  " 
Sífilis  hereditaria  en  6  casos  en  niños  y  adolescentes.  En  cuatro 
coincidía  con  queratitis  intersticial,  y  en  uno  con  neuritis  óptica. 
Varios  tenían  señales  de  haber  padecido  iritis  en  el  otro  ojo. 

El  dolor  en  la  sien  correspondiente  es  general.  Una  vez 
hubo  dolor  en  la  primera  y  segunda  rama  del  trigémino.  En  las 
formas  ligeras  hay  dolor  moderado  en  reborde  orbitario  superior. 
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Fig.  138.  -Sinequias  pos- 
teriores después  de 
instilar  atropina. 


El  lagrimeo,  la  inyección  conjuntival,  el  edema  del  párpado  su- 
perior y  la  fotofobia  son  moderadas  en  iritis  puras.  Fotofobia 
apenas  existe  en  estas  formas,  pero  en  irido- 
ciclitis  el  dolor  es  mayor. 

En  una  décima  parte  de  los  casos  se  com- 
plicó de  ciclitis. 

En  10  casos  hubo  queratitis,  la  mitad  de 
ellos  heredo  sifilíticos. 

En  un  sifilítico  de  5  meses,  y  en  otro  de 
11  años,  existía  al  mismo  tiempo  que  la  iritis,  neuritis  óptica. 
En  algunos  casos  hubo  corio-retinitis.  En  cinco  casos  se  han 
anotado  recidivas. 

La  mayor  parte  de  los  casos  son  plásticos.  En  7  casos  existió 
hipopión.  Fué  notable  el  hipopion  en  un  enfermo  de  sífilis  ter- 
ciaria.    En  nn  caso  se  desarrolló  con  forma  serosa. 

El  goma  del  iris  fué  anotado  8  veces.  Un 
adulto  con  sífilis  de  año  y  medio  tuvo  goma 
en  la  base  del  iris,  que  se  conocía  por  el  tumor 
y  tener  convexo  el  borde  pupilar  de  ese  lado. 
Era  una  forma  grave,  supurativa,  con  un  fi- 
lete de  hipopion  y  queratitis. 

Otro  sifilítico  de  5  meses,  tuvo  un  peque- 
ño goma  redondo,  rojo  en  el  borde  pupilar. 
I.  blenorrágica. — Infección  de  un  mes  á  un  año.     En  dos 
apareció  iritis  después  de  cesar  el  flujo.     En  uno  recidiva. 

I.  reumática. — La  mayor  parte  de  estos  enfermos  presenta- 
ban ó  habían  padecido  anteriormente  reuma  articular. 

La  forma  plástica  con  exudados  pupilares  es  frecuente.  Un 
adulto  blanco,  que  el  año  anterior  padeció  ciática  y  negaba 
sífilis,  fué  atacado  de  iritis  en  un  ojo  con  exu- 
dado abundante  que  cubría  la  mitad  del  iris, 
dándole  color  blanquecino  sucio,  turbio,  trans- 
lúcido, á  través  del  cual  aparecía  el  iris  ama- 
rillento, mientras  que  en  la  otra  mitad  se  veía 
pardo.  Otro  enfermo  tenía  placa  de  exudación 
blanca  bien  limitada  sobre  cara  inferior  de  iris. 

La  iritis  serosa  es  más  frecuente  en  los  reumáticos  que  bajo 


Fig.  139.— Goma  iris  al 
año  y  medio  de  infec- 
ción* 


Fig.  140.— Exudado  cu- 
briendo la  mitad  del 
iris. 
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ninguna  otra  causa,  por  lo  cual  se  ha  creído  ver  una  relación  de 
causa  á  efecto.  Tal  fué  el  caso  de  un  reu- 
mático de  46  años,  que  tenía  sobre  la  mitad 
inferior  de  la  membrana  de  Descemet  de  la 
córnea  abundante  exudado  de  puntos  blan- 
quecinos translúcidos  de  0m001  ó  menos. 

fig.  i4i.-Piaca de  exu-  La  forma  supurativa  no  es  rara.    Un  se- 

dación sobre  ei  iris.        ñor^  muy  reum£tic0j  vin0  4  mi  consulta  en  dos 

épocas  distintas  por  iritis  con  hipopion,  que  curó. 

En  tres  enfermos,  al  mismo  tiempo  que  iritis,  había  neuritis 
óptica. 

La  neuralgia  de  la  oftálmica  en  iritis  reumática  suele  ser 
intensa  y  persistente.     Agravación  nocturna. 

Iritis  reumática  es  recidivante.  Lo  fué  en  6  casos  de  esta  serie. 

Se  extiende  á  veces  al  cuerpo  ciliar,  irido-ciclitis. 

I.  palúdica. — En  atención  á  la  importancia  que  aquí  se  ha 
concedido  al  paludismo,  detallaré  los  casos,  aunque  siento  que 
falte  la  comprobación  bacteriológica. 

V.  B.  33.  Perniciosa.  En  convalecencia,  Iritis  i,  con  gran 
in3Teccióu  conjuntiva,  cámara  anterior  turbia,  sinequias  posterio- 
res   dolores  ciliares  y  periorbitarios,   dificultad  para  converger- 

T=n.  V=TV 

V.  B.  60.  Paludismo.  Iritis  d.  con  hipopion,  de  45  d.  y 
úlcera  en  mitad  inferior  córnea,  V=TV-  Quinina  5  gr.  en  4  d. 
Cesaron  los  dolores,  que  eran  intensos,  se  reabsorbió  hipopion  y 
mejoró  la  iritis  y  subió  V=tt- 

V.  B.  46.  A  principios  de  1897  padeció  tercianas,  y  después 
queratitis  é  iritis  plástica  i,  con  sinequias  pupilares.  T=n  y  V=%. 

H.  B.  34.  Iritis  i,  ligera,  con  torpeza  de  pupila,  pero  no 
sinequias,  por  8  d.  Al  9?  neuralgia  intensísima  de  primera  ra- 
ma trigémino,  y  la  fiebre,  que  era  de  37°5  en  los  primeros  días, 
subió  á  40°  á  10  h.  a.  m.  del  10?  con  escalofríos,  calor  y  terminó 
á  5  p.  m.  con  vómitos.     Continuó  aún  con  fiebre.     Quinina. 

V.  B.  45.— Paludismo.  Iritis  plástica  i.  V=£.  Corona  de 
pigmento. 

V.  B.  30.  En  1891  fiebres  por  una  semana.  Poco  después 
enfermedad  ocular  con  dolor  y  vista  turbia.     Varias  recidivas. 


127 

El  ataque  actual,  Iritis  d.,  no  es  agudo.  T=n.  V<n.  Pigmento 
en  cristaloides. 

V.  B.  2.     Fiebres  hace  5  ni.  Ahora  iritis  d.  grave. 

H.  íí.  25.  Iritis  d.  en  Febrero  1895,  con  dolor  agudo  y 
exudado  plástico.  Curó  en  5  semanas  con  atropina  y  quinina. 
En  Abril  ataque  benigno.  En  Junio  fiebre  de  6  d.  Se  comprobó 
hematozoario  de  Laveran.  Iritis  aguda  i.  Quinina.  Curación 
rápida. 

V.  B.  40.  Paludismo.  Dos  ataques  de3d.,  con  frío,  calor 
y  sudor.     Queratitis  ulcerosa  i.  é  iritis  i.  de  mediana  intensidad. 

V.  B.  26.  Desde  hace  año  y  medio  fiebres  frecuentes  que 
le  curan  con  quinina.  Después  del  último  acceso  febril  iritis  in- 
sidiosa i.  y  corio-retinitis  d. 

V.  B.  30.  Paludismo  de  15  d.  Iritis  i.  de  mediana  inten- 
sidad; algunos sinequias.   T— n.   Vista  buena.   Curó  con  quinina. 

V.  B.  27.  Palúdico.  Iritis  serosa,  ambos  ojos  con  neuralgia 
intensa. 

H.  B.  58.     Palúdica.     Queratitis  é  iritis  d. 

V.  B.  32.  Accesos  febriles  semanales  que  duran  de  1  á  3  d. 
con  escalofríos  y  sudor  desde  hace  más  de  1  año.  Hace  cuatro 
meses,  durante  un  acceso  febril,  dolor  intensísimo  por  6  h.  en 
o,  d.  Cedió  en  5  á  6  d.  Un  mes  más  tarde,  segundo  acceso 
ocular  durante  el  ataque  febril.  Quedaron  sinequias  y  se  des- 
prendió la  retina. 

V.  B.  25.  Tercianas  por  un  año.  Hace  6  m.  queratitis  ó 
iritis  i.,  dejó  leucoma  y  sinequias.  Las  fiebres  cesaron  desde 
entonces.     Ahora  queratitis  é  iritis  d. 

I.  gripal.  —Se  produjeron  en  convalecencia  sin  que  llamara 
la  atención  más  que  por  la  intensidad  del  dolor  del  nervio  oftál- 
mico. 

I.  leprosa. — Lepra  anestesia  1,  tuberculosa  2,  mixta  7.  Esta 
isitis  es  de  forma  grave,  con  dolor  intenso,  inyección  edematosa 
de  la  conjuntiva,  con  frecuencia  queratitis  ó  leproma  ciliar,  T  >  n. 
por  lo  tanto  glaucomatosa. 

I.  en  fiebre  amarilla. — V.  B.  24.  Atacado  de  fiebre  ama- 
rilla 27  de  Mayo  de  1894.  Durante  convalecencia  con  ictero 
pronunciado,  el  24  de  Junio,  iritis  plástica  d.  con  mucho  dolor, 
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Una  semana  después  iritis  i, 


fotofobia  y  sinequias  pupilares. 
ligera. 

I.  en  infecciones  diversas. — Leucomas  adherentes  3,  abce- 
sos  de  la  córnea  4,  úlceras  de  la  córnea  6,  varias  de  ellas  conse- 
cutivas á  conjuntivitis  flictenular,  oftalmía  purulenta  1,  viruelas 
2,  y  diversas  queratitis  han  sido  causa  de  iritis.  De  cualquiera 
causa  que  sea,  las  incluidas  aquí  son  infecciones  externas  en  su 
mayoría  que  han  penetrado  á  través  de  una  úlcera  de  la  córnea. 
I.  en  retina  desprendida. — Hago  constar 
este  caso,  que  no  es  simple  coincidencia.  Pos- 
teriormente he  observado  otros. 

Una  señora,  á  quien  asistí  por  despren- 
dimiento de  retina,  tuvo  más  tarde  iritis  con 
seclusión  pupilar,  como  indica  el  adjunto  gra- 
bado. 


Fig.  112.  —  Adherencia 
total  de  la  pupila  á  la 
cristaloides.  Iris  em- 
pujado adelante. 


SINEQUIAS  ANTERIORES.— Causa  más  frecuente  trau- 
matismos, después  úlceras  perforadas.  Fueron  anotados  más 
veces  periféricas  que  centrales.     Véanse  algunos  ejemplos: 


Fig.  M3.-Brida  central  por 
herida  penetrante  en  cá- 
mara anterior. 


Fig.  145. — Adherencia  pu- 
pilar ancha  consecutiva 
ii  extracción  de  catarata. 


Fig.  144. — Herida  córnea  y  cris- 
talino con  tachuela.  Des- 
prendimiento parcial  de  iris. 
Sinequia  anterior.  Pupila 
volvió  á  su  posición  central, 
('.'¡mará  anterior  de  profun- 
didad normal.  Sólo  quedó 
brida  de  sinequia  muy  fina 
y  larga. 

QUISTE. — Una  blanca,  de  17  años,  escrofulosa,  con  leucomas 
múltiples,  tenía  en  el  O.  D.  un  quiste  del  iris 
de  color  gris,  redondeado,  aplastado,  que  cre- 
ció lentamente  rechazando  el  borde  de  la  pu- 
pila, dejando  á  ésta  la  forma  de  una  coma 
invertida.  No  deja  pasar  la  luz  del  oftalmos- 
copio.    A  través  de  la  pupila  se  ve  la  cara 


Fig.  146. -Quiste  del  iris. 


129 


posterior  del  quiste  que  es  negra  y  rechaza  el  cristalino.     El 
tumor  tiene  0m006  X  0m005. 

MIDRIASIS. — No  se  ha  anotado  cuando  es  dependiente  de 
insensibilidad  de  la  retina. 

En  un  glaucoma  crónico,  con  excavación  papilar,  se  produjo 
dilatación  notable,  sin  que  los  midriáticos  tuviesen  más  que  una 
acción  fugaz. 

Un  médico  de  la  armada  me  consultó  por  midriasis  derecha 
de  0m006  de  varios  meses,  sin  causa  apreciable,  contráctil  á  eseri- 
na,  pero  no á luz,  R— 0o — 1,  y  V=l.  Diasantes  había  expulsado 
la  tenia.  Ignoro  si  posteriormente  volvió  la  pupila  á  su  dimensión 
normal.  Otro  enfermo  atribuyó  midriasis  derecha  á  sol  que  to- 
mó viajando.  Pero  tanto  éste  como  el  anterior,  tenían  un  raigón 
no  doloroso  en  mandíbula  superior  del  mismo  lado. 

He  tenido  cuatro  casos  de  envenenamiento  por  haber  usado 
un  colirio  de  bromidrato  de  escopolamina,  -j^-,  el  cual  se  con- 
centró más  por  evaporación  por  haber  dejado  el  pomo  sin  tapar 
casi  hasta  consumirse  el  líquido. 

En  1895  se  instalaron  en  cada  ojo  de  una  señora  de  60  años, 
con  cataratas,  dos  gotas  de  dicha  solución  de  este  remedio  nuevo. 

Media  hora  después  tuvo  adormecimiento  de  la  lengua,  vér- 
tigos repetidos,  contractura  de  los  maseteros  y  de  las  extremida- 
des superiores,  palabras  incoherentes,  y  por  fin,  síncope.  La 
respiración  parecía  normal,  pero  el  pulso  se  hizo  muy  lento. 
Estado  gravísimo.  Fricciones  de  éter,  dos  inyecciones  hipodér- 
micas  de  éter,  una  inyección  hipodérmica  de  cafeína,  otra  de 
cognac.  Al  fin  abrió  los  ojos.  La  dilatación  pupilar  era  enor- 
me. Una  hora  más  tarde,  algo  repuesta,  fué  enviada  en  coche  á 
su  casa. 

A  un  joven  de  15  años,  con  queratitis  intersticial  é  iritis,  se 
instalaron  tres  veces  gotas  de  la  solución  de  escopolamina  en  la 
consulta.  Al  llegar  á  su  casa  se  sintió  mareado,  con  cara  con- 
gestionada, hablaba  disparates  y  perdió  el  conocimiento  por  más 
de  24  horas.     Tardó  tres  días  en  volver  á  su  estado  normal. 

H.  B.  17.  Iritis.  Dos  veces  gotas  de  escopolamina  en  la 
consulta.     Al  regresar  á  su  casa  sentía  vértigos,  disparataba,  tu- 
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vo  que  acostarse  para  no  caer,  perdió  el  sentido  de  las  cosas;  es- 
taba semi -comatosa,  pero  no  en  resolución  muscular,  ni  dejaba 
de  contestar.      Dilatación  pu pilar  y  parálisis  de  acomodación. 

Un  mes  más  tarde  le  puse  dos  solas  gotas  de  escopolamina 
sin  que  usara  ningún  otro  remedio  interior  ni  localmente,  y  se 
reprodujeron  los  mismos  síntomas  con  menos  intensidad. 

H.  B.  56.  Cataratas.  Una  gota  de  escopolamina  para  re- 
conocerla. Refirió  después  que  al  salir  de  la  consulta  tenía 
debilidad  en  piernas,  se  iba  de  lado,  dificultad  en  la  palabra, 
entumecimiento  de  las  extremidades,  calambres,  desvanecimien- 
tos, vaguedad  de  la  mirada,  pupilas  dilatadas,  imposibilidad  de 
apreciar  las  distancias. 


CÁMARA  ANTERIOR 
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ENFERMEDADES 

DE  CÁMARA  ANTERIOR 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

6—54 

3m-60 
61 

5 
9 

2 
1 

4 
8 
1 

1 
1 

2 

5 

11 

1 

Total 

14 

3 

13 

o 

o 

17 

HIFEMA. — Uno  por  trauma.     Otro  por  fiebres. 

HIPOPION. — Por  trauma  2,  por  abceso  córnea  4,  por  irido- 
ciclitis  4.     El  pus  procedía  de  córnea  ó  de  iris.     Se  reabsorbió. 

FILARÍA. — En  1891  vi  en  una  mujer,  blanca,  de  61  años, 
una  filaría  en  la  cámara  anterior  de  O.  D.  Era  una  lombricilla 
de  0mm5  X  5mm  aparentemente,  blanca,  con.  la  cabeza  más  grue- 
sa, que  estaba  fija  en  la  parte  inferior  de  la  cámara  anterior  sos- 
tenida al  iris,  mientras  que  el  cuerpo,  y  particularmente  la  cola, 
se  agitaban  con  elegantes  ondulaciones.  Empezó  por  notar  6 
meses  antes,  que  una  especie  de  sanguijuela  se  movía  en  el  cam- 
po visual.  Posteriormente  se  produjo  iritis  que  enturbió  la  vista 
y  dejó  corona  de  pigmento  en  cristaloides.  Pero  aún  podía  leer 
tipos  comunes.  Murió  por  atropina  que  instilé.  La  clasifiqué 
F.  loa. 
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CUERPO  CILIAR 


ENFERMEDADES 

DEL   OUKRPO   CILIAR 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

Ciclitis 

1—60 
12     57 

2m-94 
46 
30 

103 
11 

180 
1 
1 

49 

7 

196 

120 
17 

256 
1 
1 

1 

11 

"'28 

20 

1 
84 

152 

18 

376 

1 

1 

Esclero-ciclitis 

Parálisis  de  acomodac. 

296 

252 

395 

9 

39 

105 

548 

CICLITIS — Es  común  y  grave.  Fué  más  frecuente  en  los 
varones,  en  los  blancos  y  en  los  adultos.  Amenudo  es  binocular. 
Se  anotaron  152  casos.  En  Ni.  10,  en  Ad.  107,  en  Vi.  35.  Fué 
atacado  o.  d.  60  veces,  o.  i.  70,  ambos  ojos  simultáneamente  22. 

C.  traumática.- -29  casos.  Los  principales  fueron:  cuerpo 
extraño  metálico,  3;  heridas  de  la  región  ciliar,  4;  heridas  infec- 
tadas de  la  córnea,  1;  consecutivos  á  extracción  de  cataratas,  4; 
fogonazo  de  escopeta,  uno;  contusiones,  4. 

Un  mecánico  recibió  herida  en  cuerpo  ciliar  con  una  arista 
de  acero  que  produjo  catarata  y  luxación  cristalino,  que  empu- 
jaba base  iris  por  lado  externo  contra  la  córnea,  cicatriz  depri- 
mida y  una  irido-ciclitis  crónica  con  neuralgias,  exudaciones, 
probablemente  desprendimiento  retina,  T>n.  al  principio  y 
V=l. 

A  un  herrero  le  penetró  en  un  ojo  á  0m008  borde  externo  cór- 
nea, un  pedazo  de  metal,  anguloso,  de  medio  centímetro  en 
todas  direcciones.  Le  fué  extraído.  Produjo  dolor  agudo,  in- 
yección coujuntival,  fotofobia,  lagrimeo,  hemorragia,  desprendi- 
miento de  retina,  disminución  de  tensión,  pérdida  de  la  vista,  y 
en  fin,  atrofia  del  ojo. 

En  uno  de  los  casos  por  extracción  de  catarata,  se  produjo 
oftalmia  simpática. 
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C.  sifilítica — 21  casos.  Apareció  después  del  tercer  mes  de 
infección.  Fué  á  veces  agudísima.  Generalmente  plástica,  fué 
alguna  vez  purulenta.  En  una  niña  sifilítica  hereditaria  se  pre- 
sentó botón  de  ciclitis  hacia  arriba.  Otro  caso  fué  notable  por 
haber  recidivado  tres  veces. 

C.  blenorrágica. — 6  casos.    Formas  plástica  y  serosa.    Apa- 
reció á  los  cuatro  meses  ó  después  de  la  in- 
fección.    En  uno  se  propagó  con  violencia  al 
iris.     En  dos  hubo  artritis  de  ambas  rodillas 
y  ciclitis  en  ambos  ojos. 

C.    reumática.— Generalmente  es  sobre- 
aguda,   y  parcial    en    un    principio.     En   un      Flteado'~MpareidoPUen 

e  *       r     •  j  '     '    •         i  membrana  Descemet. 

enfermo  se  propago  rápidamente  a  iris,   de- 
jando la  pupila  obstruida  por  exudados.     Hubo  8  casos. 

C.  palúdica.  —  H.  B.  19.  Irido-ciclitis,  palúdica.  Dolor 
ciliar  fuerte.     Numerosas  sinequias.     Vista  turbia. 

H.  B.  7.  Fiebre  perniciosa  brusca  con  41°,  manchas  equi- 
móticas  en  piel  y  pérdida  de  conocimiento.  Irido-coroiditis  de- 
recha fulminante.  Empezó  al  día  siguiente  por  hiperemia  con- 
juntiva, enturbiamiento  córnea  y  cámara  anterior.  Dos  días 
después  el  exudado  era  tan  grande  que  apenas  se  veían  iris  ni 
pupila.  El  ojo  tenía  aspecto  de  leucoma  total.  Poco  dolor.  La- 
grimeo. Fotofobia.  A  medida  que  mejoraba  de  la  infección  pa- 
lúdica desaparecía  la  abundante  exudficióu  blanca,  espumosa,  que 
llenaba  la  cámara  anterior.  Atropina  no  dilataba  pupila.  T — 3 
desde  el  principio;  á  la  presión  da  sensación  de  mota  de  algodón. 
V=l.  Pasado  un  mes  había  exudado  blanco  amarillo,  purulento 
en  pupila.  Iris  verde  mar,  que  antes  era  pardo.  Hemorragia  en 
cámara  anterior.  Fotofobia  intensa,  lagrimeo.  Tres  semanas 
después  hice  enucleación  del  ojo. 

V.  B.  70.  Ciclitis  palúdica  ambos  ojos.  Vino  á  los  33 
días  con  dolor  intensísimo,  V<u.,  y  sinequias.  Con  4.60  gr. 
quinina  en  4  días  cesó  el  dolor  y  disminuyó  mucho  la  infla- 
mación. 

V.  B.  47.  Después  de  un  mes  de  fiebres  se  declaró  irido- 
coroiditis  supurativa  izquierda. 

H.  B.  74.     Ciclitis  a.  o.  con  fiebres  y  dolor  agudo  en  nervio 
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oftálmico.     Con  quinina  en  una  semana  cesó  dolor  y  disminuyó 
inflamación. 

H.  B.  48.  Ciclitis  i.  intensa  y  tenonitis.  Curó  con  quinina 
en  10  días. 

V.  B.  25.  Paludismo.  Ciclitis  i.  con  hipopion.  Un  mes 
más  tarde  misma  enfermedad  en  o.  d. 

H.  M.  25.    Accesos  febriles  cortos.    Ciclitis  a.  o.  aguda. 

V.  B.  21.  Paludismo.  Ciclitis  i.  con  T-fl  y  filete  de  hi- 
popion.   Quinina.    Curación  lenta. 

V.  B.  32.  Seis  meses  de  fiebres  irregulares  con  grandes  in- 
termitencias.    Iritis  d.     Ciclitis  i. 

C.  por  infecciones  secundarias. — En  cuatro  casos  un  abceso 
córnea  fué  causa  de  irido-ciclitis  purulenta. 

C.  leprosa. — Tres  casos  de  lepra  mixta.  En  uno  irido-cicli- 
tis con  T<n.,  y  en  los  otros  dos  ciclitis  con  leproma  ciliar 
y  T>n. 

C.  gripal. — Una  señora  tuvo  ciclitis  i.  con  dolores  insopor- 
tables durante  un  ataque  de  grippe.     Curó  en  un  mes. 

C.  en  pelada — M.  de  16  diagnosticado  de  pelada  por  el 
Dr.  Kobelin;  tuvo  irido-ciclitis  en  ambos  ojos,  indolente,  con  obs- 
trucción pupilar,  T  <  n.  y  V=l. 

La  ciclitis  empezó  por  inflamación  aguda.  Puede  curar  ó 
pasar  á  crónica.  Durante  ésta  suelen  aparecer  brotes  agudos. 
La  crónica  conduce  á  atrofia  del  ojo. 

Durante  el  período  agudo  hay  dolor  insoportable  á  veces  en 
la  primera  rama  del  trigémino.  Tiene  su  mayor  intensidad  en 
el  ojo.  Se  muestra  por  accesos,  siendo  más  agudos  por  la  noche. 
Aumenta  á  la  presión.  En  este  primer  pe- 
ríodo T  >  n.  y  el  ojo  está  por  lo  tanto  glau- 
comatoso.  En  algunos  enfermos  se  produjo 
esclero-coroiditis. 

La  inflamación  se  extendió  al  iris  en 
muchos    casos.      Comprobé    papilitis    dos 

Fig.  148.— Depósito  en  cor-        *rCtnaa 
nea  de  ciclitis  serosa,  de        v  eces. 

15  días,  con  hipopion.  ^a  jnyeccj5n  conjuntival  periquerática 

es  general.     Quémosis  de  la  conjuntiva  acompaña  á  las  formas 
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más  agudas.     La  fotofobia  es  frecuente.     A  veces  hemorragias 
en  cámara  anterior  ó  vitreo. 

Inflamación  del  borde  libre  del  párpado  superior  es  constajite.   En 
la  iritis  sola  no  existe. 

Ciclitis  aguda  ha  sido  llamada  linfangitis  ocxdar.     En  formas 
graves  se  complica  de  tenonitis,  produciéndose  exoftalmia. 

En  el  2®  período,  ó  sea  ciclitis  crónica,  queda  estado  congestivo 
interior,  poco  doloroso,  pero  con  alguna 
reacción  de  la  conjuntiva  y  fotofobia,  mar- 
cha insidiosa  con  brotes  agudos  ocasio- 
nalmente. El  trastorno  circulatorio  se  ge- 
neraliza, disminuye  la  vista  progresivamen- 
te, aparece  catarata,  copos  en  el  vitreo,  en 
tres  casos  vi  la  retina  desprendida,  T  <  n. 
hasta  ponerse  á  veces  tan  blando  como  algodón,  se  arruga  la 
esclera  al  nivel  de  los  músculos  rectos.  La  atrofia  que  se  inicia 
con  este  período  puede  dejar  el  ojo  reduci- 
do á  un  muñón  pequeño. 

Oftalmía  simpática  se  produjo  5  veces. 
Ciclitis  en  un  principio  es  local.  Apare- 
ce un  botón  inflamatorio  doloroso  en  región 
ecuatorial.  Puede  curar,  ó  se  generaliza. 

Las  mismas  variedades:  plástica,  sero- 
sa y  purulenta  que  en  iritis,  se  reconocen 
en  las  ciclitis,  pero  no  hemos  anotado  las  cifras  exactas.  La  for- 
ma purulenta  se  generalizó,  panoftahnia,  en  7  casos. 


Fig.  149.— Depósito  puntea- 
do triangular  en  mitad 
inferior  de  membrana  de 
Descemet,  por  ciclitis. 


Fig.  150.— Ciclitis  parcial. 


ESCLERO=CICLITIS. — ó  esclero-coroidi- 
tis.  Uso  el  primer  nombre  por  ser  su  sitio 
de  predilección  la  región  ciliar.  Fué  anota- 
do: O.  D.  9,  O.  I.  8,  a.  o.  1.  En  infancia  1, 
en  virilidad  14,  en  vejez  3. 

Su  origen  es  una  ciclitis  aguda  glaucoma- 
tosa.  Una  mujer,  de  25  años,  me  consultó 
por  un  brote  de  2  días,  que  atribuyó  á  en- 
friamiento. En  diámetro  horizontal  externo, 
cerca  de  borde  córnea,  había  un  botón  amarillo,  y  otro  mayor 


Fig.  151. — Esclero-cicli- 
tis  crónica. 
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arriba  y  afuera,  envueltos   por   inyección    conjuntival.     Curó. 

Un  anciano  tenía  esclero-ciclitis  crónica  d.,  con  enormes 
botones  negros,  que  parecían  otras  córneas  en  el  diámetro  verti- 
cal. T-j-2.  V=0.  El  O.  I.,  después  de  haber  tenido  el  mismo 
aspecto,  se  atrofió. 

Una  mujer,  que  tuvo  irido-ciclitis  grave,  quedó  con  gran 
abultamiento  moreno  de  esclero-Jclitis,  desde  mitad  inferior  de 
córnea  hasta  región  ciliar.     T  +  2.     V=o. 

GLAUCOMA — Se  anotó  con  casi  igual  frecuencia  en  los  dos 
sexos.     Fué  proporcional  mente  más  común  en  los  negros. 

Lo  observé  en  todas  edades,  desde  2  meses  hasta  94  años. 
El  total  de  casos  en  infancia  fué  15;  de  ellos  4  en  los  primeros  6 
meses  de  la  vida,  4  durante  la  primera  dentición,  y  los  demás 
desde  7  á  15  años.  Es  también  bastante  raro  en  la  primera  mi- 
tad de  la  edad  viril,  pero  más  común  después  de  los  30  años.  En 
vejez  fué  común.  Puede  resumirse  que  glaucoma,  raro  al  naci- 
miento, sigue  una  línea  ascendente  continua  hasta  la  vejez  más 
avanzada. 

Fué  binocular  en  la  mayoría  de  los  casos:  200;  mientras  que 
se  vio  90  en  O.  D.  y  76  en  O.  T. 

En  una  quinta  parte  de  los  casos  fué  secundario.  En  su  ma- 
yoría por  leucoma  adherente,  en  algunos  por  irido-ciclitis. 

Con  mayor  frecuencia  se  vio  en  estado  crónico  que  en  agudo. 

En  25  enfermos  hubo  varios  ataques  agudos.  Probablemen- 
te estos  brotes  dolorosos  son  comunes.  Duran  una  ó  varias  se- 
manas. En  algunos  que  he  visto  hasta  diez  años  después  de  un 
ataque,  ha  continuado  la  enfermedad  crónica. 

Las  causas  supuestas  fueron  múltiples.  Muchos  eran  arterio- 
esclerosos,  algunos  cardiacos,  reumáticos,  griposos.  H.  B.  68.  Tuvo 
glaucoma  agudo,  fulminante  en  a.  o.,  á  consecuencia  de  gripe, 
con  congestión  y  dolores  oculares  violentos  por  más  de  dos  meses, 
que  sólo  cedieron  parcialmente  á  iridectomia,  continuando  bajo 
forma  irritativa  y  complicado  con  catarata.  Un  mulato  con  leu- 
coma adherente  antiguo,  tuvo  brote  glaucoma  en  convalecencia 
gripe.  Hubo  otros  5  casos  análogos. 

Leproma  ciliar  es  causa  de  glaucoma.     Anotados  3  casos. 
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Sífilis  puede  producir  glauco  una.  Un  hombre  de  50  tuvo  durante 
el  período  secundario  glaucoma  agudo  d.,  que  repitió  varias  ve- 
ces y  acabó  por  atrofia  nervio  óptico  con  excavación  total.  Otro 
sifilítico,  de  40  años,  tuvo  brotes  de  glaucoma  irritativo  en  a.  o., 
y  8  meses  después  del  primer  ataque,  coroiditis  diseminada. 

Una  sifilítica  hereditaria,  de  10  años,  tuvo  glaucoma  con 
buftalmia  en  a.  o.  Un  niño  de  7  meses,  atrépsico,  también  here- 
ditario, tenía  leucomas  simétricos,  glaucoma  en  a.  o.  y  buftalmia. 
Otro  de  un  mes,  con  queratitis,  tuvo  buftalmia. 

En  tres  palúdicos  se  observaron  accesos  de  glaucoma,  que  no 
podían  atribuirse  á  otra  causa,  puesto  que  eran  jóvenes  (uno  de 
19  años)  y  mejoraban  con  el  tratamiento  quínico.  Tal  vez  no 
sean  más  que  coincidencias  algunos  casos  anotados  con  cálculos 
renales,  albúmina,  coqueluche,  herpes,  menopausia,  embarazo. 
Emociones  morales  pueden  producir  glaucoma.  Una  señora, 
de  48  años,  miope  fuerte,  tuvo  ataque  agudo  por  vigilias  y  de- 
presión, que  le  produjo  la  enfermedad  y  muerte  de  su  marido. 

Estas  causas  descritas  son  iuternas  generales.  Las  hay  fre- 
cuentes internas  oculares.  Las  ciclitis  tienen  un  período  inicial 
más  ó  menos  glaucomatoso.  Los  leucomas  .adherentes  son  una 
causa  común. 

Los  traumas  ó  causas  externas  locales  son  comunes. 

Por  latigazo  en  el  ojo,  se  produjo  congestión,  dolor,  hifema, 
en  fin,  glaucoma  sobreagudo.  Una  contusión  sobre  el  ojo  con 
una  astilla,  produjo  luxación  del  cristalino  en  cámara  anterior 
y  ciclitis  glaucomatosa.  Contusión  cou  un  palo  sobre  el  ojo  de 
un  uiño  de  12  años,  fué  causa  de  luxación  del  cristalino  hacia 
arriba,  comprimiendo  ángulo  iridiano  y  cuerpo  ciliar  y  violento 
ataque  glaucomatoso  con  esclero-ciclitis. 

Véanse  ahora  algunos  casos  de  glaucoma  operatorio:  Con- 
tusión sobre  el  ojo  produjo  glaucoma  en  hombre  de  50  años.  Le 
fué  practicada  ancha  iridectomia.  Quedó  iris  enclavado  en  ex- 
tremos de  la  cicatriz.  Los  ataques  se  repitieron  por  dos  años, 
en  que  vino  á  verme,  y  quedó  con  T>n  y  V— o.  Una  mujer,  de 
30,  glaucomatosa,  fué  iridectomizada  y  quedó  cicatriz  cistoide. 
A  pesar  de  eso,  los  accesos  reaparecieron  con  desesperante  per- 
sistencia.    A  los  5  meses  de  operado  tuvo  ataque  agudo,  con  do- 
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lor  violento  en  todo  el  trigémino  con  ectasia  de  la  cicatriz  que 
parecía  romperse.     V=o. 

En  1896  fueron  operadas  las  cataratas  de  un  notario  de  esta 
ciudad  por  el  Dr.  Wecker,  de  París,  con  iridectomia,  quedando 
con  enclavamiento  de  iris  en  ambas  cicatrices.  En  O.  D.  se  pro- 
dujo glaucoma  crónico  con  T+l  y  V=o.  En  o.  i.  no  pasó  la  hi- 
petensión  de  un  primer  grado  con  excavación  central  de  la  papila. 

En  una  mujer  operada  de  catarata  correctamente  en  esta 
ciudad  en  1898,  se  desarrolló  glaucoma  agudo  á  los  pocos  días 
con  T>ny  V=o.  Algunos  meses  después  me  consultó  por 
ataque  agudo,  que  dijo  era  igual  al  anterior. 

En  1894  operé  de  catarata  á  un  hombre  de  44  años,  con  ex- 
tracción simple  en  un  ojo,  y  seis  meses  más  tarde  extracción  con 
iridectomia  en  el  otro.  Ambas  operaciones  fueron  correctas. 
Al  año  siguiente  volvió  á  consultarme  por  disminución  de  vista, 
sin  que  hubiese  tenido  los  ojos  congestionados.  Tenía  excava- 
ción total  de  ambas  papilas.    Atrofia  del  nervio.     V  q[  f;  llp  T=n. 

La  refracción  puede  contribuir  al  desenvolvimiento  del  glau- 
coma, pero  en  mis  notas  su  influencia  no  queda  bien  determi- 
nada. De  51  casos  en  que  hice  constar  la  refracción  hubo  3  M 
menores  de  5? ,  2  M  mayores  de  101? ,  30  E.,  11  H.,  todos  me- 
nores de  5(}  y  5  de  Anisometropia  y  As. 

La  atropina  provocó  glaucoma  en  un  señor  de  60  años,  que 
vino  á  consultarme  por  catarata  con  cámara  anterior  estrecha. 
Le  instilé  atropina  para  reconocerlo.  A  los  dos  días  se  declaró 
glaucoma  subagudo,  con  T>n.,  dolor  intenso  en  las  primeras 
horas,  inyección  vascular  periquei  ática,  y  cámara  anterior  muy 
estrecha.     Dijo  que  antes  había  tenido  dos  ataques  análogos. 

Al  principio  la  cámara  anterior  se  estrecha.  Hay  á  veces 
edema  en  la  córnea,  que  da  lugar  á  la  formación  de  arco-iris  al 
rededor  de  un  foco  de  luz;  anestesia  de  córnea  y  conjuntiva, 
disminución  de  acomodación  y  disminución  progresiva  de  vista, 
sin  que  al  aspecto  exterior  se  vean  más  que  congestiones  pasaje- 
ras. La  conjuntiva  se  inyecta,  pudiendo  simular  conjuntivitis, 
en  algunos  casos  la  he  visto  edematosa.  La  córnea  también  es 
invadida  por  edema,  viéndose  turbia  primero,  y  blanquecina  si  la 
compresión  es  mayor. 
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El  ataque  estalla  bruscamente  por  un  acceso  doloroso  con- 
gestivo con  edema  de  la  conjuntiva  y  córnea,  inyección  ciliar 
periquerática,  cámara  anterior  muy  estrecha,  pupila  dilatada 
oblicuamente,  elíptica,  fotofobia,  dolor  ocular  intensísimo  y  pér- 
dida de  vista.  A  veces  vómitos.  La  mayor  intensidad  del  do- 
lor, que  comparan  los  enfermos  á  la  penetración  de  un  clavo  en 
la  órbita,  es  en  el  ojo.  Generalmente  se  extiende  á  toda  la  of- 
tálmica. Es  excepcional  que  invada  la  segunda  y  tercera  rama 
del  5?  par. 

La  pupila  se  dilata.  Rara  vez  conserva  su  forma  redonda 
como  cuando  se  dilata  por  oscuridad  ó  midriáticos.  Generalmen- 
te toma  forma  elíptica  en  dirección  oblicua. 
Este  síntoma  es  tan  importante  como  la  hiper- 
tensión y  la  estrechez  de  la  cámara  anterior. 

El  cristalino  verde  es  común.     Se  ve  me- 
jor cuando  ya  la  pupila  está  dilatada.      Todos      FlG.i52.-Zp^ilaeiípti- 
los  humores  transparentes  del  ojo  toman  el        ca  transversa. 
mismo  color.     El  cristalino  se  opacifica.     En  esta  serie  se  ano- 
taron 63  cataratas. 

La  retina  pierde  su  función  progresivamente,  á  veces  de  re- 
pente. En  una  mujer  había  notable  pulsación  arterial;  pero  los 
vasos  no  se  hundían  bruscamente,  ni  estaban  rechazados  del  lado 
interno,  sino  que  descendían  en  pendiente 
hacia  el  centro.  Una  negra,  de  30  años,  con 
glaucoma  agudo,  de  4  días,  muy  doloroso, 
T>n,  pupila  dilatada,  pulsación  de  la  arte- 
ria central  de  la  retina,  y  excavación  central 

Fig.  153.— Pupila  elípti-  '    J 

ca  oblicua.  del  nervio  óptico  tenía  sinuosas,  como  vari- 

cosas, las  venas,  particularmente  los  ramillos  procedentes  de 
la  mácula.  Otro  hombre,  de  67  años  tenía  venas  sinuosas  con 
excavación  total  del  nervio  que  está  atrofiado.  T  >  n.  V=o.  lío 
aseguro  que  dicha  disposición  fuera  debido  al  glaucoma,  porque 
la  he  observado  en  epilépticos. 

El  nervio  óptico  suele  hiperemiarse  al  principio,  pero  se 
atrofia  en  el  glaucoma  avanzado.  Toma  color  blanco  ó  gris  su- 
cio verdoso,  y  generalmente  deja  ver  la  lámina  perforada,  al  hun- 
dirse, formando  la  excavación  característica.     Véase  una  serie 
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de  papilas  glaucomatosas:  H.  B.  16.  Glaucoma  a.  o.  E.  T>n. 
V  {í^1^2'  Congestiones  oculares  poco  dolorosas  con  enturbiamien- 
to desde  infancia.  Excavación  total  de  51?  Nervio  gris  nacarado. 
Venas  sinuosas  que  se  destacan  sobre  el  fondo  blanco  de  la  papi- 
la, en  pelotones  rojos,  que  á  primera  vista  parecen  hemorragias. 
En  exámenes  ulteriores,  esa  torsión  venosa  se  extendía  por  fuera 
de  la  papila.  V.  B.  47.  Vasos  retiñíanos  en  gancho.  Anillo 
escleral  visible  por  fuera.  Del  lado  interno  hiperemia  de  la  pa- 
pila. E.  V=J.  En  una  retina  desprendida  por  miopía  fuerte, 
que  yo  había  examinado  por  este  trastorno  y  para  elección  de 
lentes,  se  desarrolló  glaucoma  agudo,  con  ataques  repetidos  que 
exigieron  la  enucleación  del  ojo.  Otra  mujer  miope,  de  — 15*? 
tenía  excavación  y  atrofia  de  nervio  óptico  y  retina  desprendida, 
sin  que  yo  pueda  asegurar  cuál  fué  la  lesión  primitiva. 

Un  labrador,  de  58,  tenía  excavación  central  de  2d.  en  ambas 
papilas,  cuya  parte  era  blanca,  mientras  que  la  zona  periférica 
era  rosada  con  su  borde  interno  sombreado.  R  {f  }  -f  o.  75 
T{f  }=n.  V{f¿/10  Nubécula  d.  Opacidad  iniciada  en  cris- 
talino d.  y  vitreo  turbio  en  o.  d.  Idéntico  fué  el  caso  de  un 
mulato,  de  30,  que  tenía  conjuntivitis  edematosa,  algún  dolor  y 
T  +  1  en  ojo  d.,  y  el  nervio  tenía  excavación  central. 

Por  consecuencia  de  la  alteración  de  la  glándula  del  humor 
acuoso,  este  líquido  y  el  vitreo  pueden  enturbiarse.  En  un  glau- 
comatoso  diagnostiqué  hialitis  como  síntoma. 

Hiperemia  del  nervio  óptico  fué  notado  en  dos  casos  inci- 
pientes de  glaucoma. 

El  aumento  de  tensión  produce  distensión  de  las  partes  dé- 
biles si  las  hay,  como  de  las  cicatrices  haciéndolas  cistoides,  ó  del 
segmento  anterior  del  ojo  en  los  niños  produciendo  la  buftalmia, 
ó  de  la  región  ciliar  en  los  viejos,  ocasionando  esclero-coroi- 
ditis. 

Buftamia,  11  casos.  Detallamos  algunos.  H.  B.  5  años, 
glaucoma  traumático,  d.  T>n.  V=o.  Estafiloma  opaco  de 
córnea.     Buftalmia. 

V.  B.  5.  Estafiloma  opaco  ambos  ojos,  desde  los  6  meses 
de  nacido.     Hidroftalmia. 

V.  B.  4  meses.     Buftalmia  doble.     Ojos  grandes.     Córneas 
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turbias,  insensibles,  de  más  de  0m012  diámetro,  cámara  anterior 
profunda.     T>n.     V=l. 

H.  N.  1  mes.     T>n.     V=l.  Córneas  0m012  diámetro. 

V.  N.  2  meses.  Opacidad  difusa  de  córnea,  azulosa.  La 
porción  más  opaca  forma  anillo.  T  >  n.  V=o.  Diámetro  cór- 
nea 0m013. 

V.  B.  7  meses.  Estafilomas  parciales  de  córneas.  Buf- 
talmia. 

V.  B.  8  años,  O.  D.  T  >  n.   V=o.    Glioma  retina.    Buftalmia. 

La  esclero-ciclitis  ó  esclero-coroiditis  es  sintomática  de  pe- 
ríodo avanzado  de  glaucoma.  Una  negra  de  45  años  tenía  uno 
de  sus  ojos  aumentado  de  volumen  en  todas  dimensiones  y  dis- 
tensión negruzca  de  casi  toda  la  zona  ecuatorial,  apareciendo  el 
ojo  chocante  en  exoftalmos. 

Como  caso  raro  cito  un  hombre  de  40  años,  con  glaucoma 
crónico  simple.  M  anisometrópica  y  V  =  |  que  se  complicó  con 
coroiditis  diseminada. 

En  esta  serie  he  presenciado  dos  casos  de  vesícula  en  la 
córnea  por  glaucoma.  H.  M.  38  años.  Glaucoma  d.  de  6  meses 
con  varios  ataques  agudos.  Córnea  turbia, 
pupila  medianamente  dilatada  é  inmóvil  T  >  n. 
V=l.  externa.  Vesícula  en  centro  córnea  de 
unos  0m003  de  diámetro,  que  se  deprime  por 
no  estar  completamente  llena  de  líquido.  Do- 
lorosa.  Al  tercer  día  rompió,  dejando  úlcera  ¡fiaucoñmtosa8  enUia 
superficial.  Un  mes  después  se  formó  otra 
mayor.  Otra  mujer  tuvo  repetidas  vesículas  en  la  córnea,  que 
al  romperse  dejaban  escapar  líquido  claro  como  agua. 

Aumento  de  tensión  es  el  síntoma  esencial  del  glaucoma,  y 
á  su  vez  causa  de  todos  los  otros  trastornos.  En  el  glaucoma 
agudo  la  hipertensión  es  exagerada  y  determina  dolor  intenso, 
que  domina  toda  la  escena.  En  glaucoma  crónico  el  aumento 
de  presión  es  intermitente  y  poco  marcado,  de  modo  que  puede 
pasar  desapercibido.  La  tensión  puede  disminuir  en  el  período 
de  degeneración. 

La  vista  disminuye  á  cada  nuevo  brote  agudo,  hasta  quedar 
abolida.     El  campo  visual  se  estrecha  en  todas  direcciones,  pero 
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más  por  el  lado  nasal,  de  modo  que  en  último  extremo  queda 
reducido  á  una  estrecha  faja  externa. 

En  una  señora,  de  52  años,  con  repetidos  ataques  de  glau- 
coma,  con  poca  y  á  veces  ninguna  inyección  conjuntival  ni  ciliar, 
predominaban  dolor  y  fotofobia.  Durante  algún  tiempo  la  pupila 
estuvo  contraída,  era  insoportable  la  luz  y  ningún  calmante 
producía  más  que  alivio  pasajero,  incluso  las  inyecciones  hipo- 
dérmicas  de  morfina.  La  iridectomia  obtuvo  mejoría  relativa, 
puesto  que  aunque  con  mayores  intervalos  y  á  pesar  de  la  co- 
rrección astigmática,  se  reprodujeron  ataques. 

El  iris  se  atrofia.  Empieza  por  despigmentarse  en  placas 
más  ó  menos  extensas. 

En  cinco  casos  se  anotó  glaucoma  hemorrágico. 

En  dos  enfermos  se  observó  atrofia  del  ojo  consecutiva  á 
glaucomas  avanzados,  como  última  etapa  de  la  degeneración  de 
los  tejidos  oculares. 

Según  se  desprende  de  estas  notas,  en  el  glaucoma  se  pueden 
considerar  tres  períodos.  El  primero  prodrómico  con  T  +  1  con- 
tinuo ó  intermitente,  hiperhemia  del  nervio  óptico,  irizaciones 
de  los  focos  de  luz,  neblina,  pulso  arterial  y  á  veces  venas  si- 
nuosas, pupila  perezosa  y  medianamente  dilatada  y  cámara  an- 
terior estrecha.  El  segundo  período  se  caracteriza  principal- 
mente por  los  ataques  agudos,  congestivos,  dolorosos,  recurrentes 
con  T  >  n. ,  atrofia  y  escavación  total  del  nervio  óptico,  vasos 
retiñíanos  en  gancho  y  disminución  ó  abolición  de  la  vista.  El 
tercer  período,  ó  de  degeneración  está  constituido  por  abolición 
de  la  vista,  esclero-coroiditis,  degeneración  de  la  córnea  y  otros 
tejidos  y,  en  fin,  atrofia  del  ojo. 
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ENFERMEDADES 

COROIDES 
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SEXO 

RAZA 

| 
j 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

1—75 

68 
1 
1 
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1 
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2  : 

2  i 

1 

38-42 
35 

Total 

70 

31 

84 

9 

8 

101 

1 

COROIDITIS. — Sífilis  comprobada  21  casos,  ataxia  2,  palu- 
dismo 1,  traumas  3.  La  sífilis  había  sido  adquirida  de  3  meses 
á  5  años  antes;  en  unos  fué  monocular  y  binocular  en  otros,  y  la 
mayor  parte  estaban  en  el  período  de  corio-retinitis  con  opacidad 
pulverulenta  en  vitreo.  Un  labrador,  que  durante  el  último 
año  de  la  guerra  sufrió  paludismo,  se  le  produjo  iritis  en  O.  I.  y 
corio-retinitis  en  O.  I.  con  papila  velada  por  opacidades  finas 
del  vitreo.  Traumas  determinaron  dos  veces  supuración  de  co- 
roides. 

En  Ni.  4,  en  Ad.  65,  en  Vi.  27.  Se  anotó  en  o.  d.  36  veces, 
o.  i.  35,  a.  o.  25.  La  coroiditis  fué  plástica  79,  y  purulenta  17. 
Total  96. 

C.  plástica. —  Corio-retinitis.  Coroiditis  diseminada.  Casos  14. 
Comprobada  sífilis  en  mayoría;  dos  eran  atáxicos.  En  un  prin- 
cipio la  vista  es  turbia  por  copos  finísimos  en  vitreo,  que  apenas 
dejan  ver  el  fondo  del  ojo,  ó  la  papila  se  ve  como  un  sol  á  tra- 
vés de  niebla  espesa.  Este  signo  es  tan  especial,  que  basta  para 
establecer  el  diagnóstico. 

En  algunos  de  estos  enfermos  evolucionó  iritis  antes  ó  no  es- 
taba aún  curada  cuando  apareció  coroiditis.  He  visto  en  dos 
neuritis  óptica  simultáneamente,  y  en  otros  dos  las  papilas  ya 
atrofiadas, 
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Una  mulata  con  corio-retinitis  doble  tenía  vastos  exudados, 
que  habían  levantado  la  retina,  desprendiéndola  suavemente  en 
altura  de  2  dioptrías.  El  exudado  es  blanco  azuloso,  con  dife- 
rencias de  nivel,  cortado  á  pico  en  unos  lados,  y  desvanecido  en 
otros.  Neuritis  óptica.  Placa  blanca  con  marco  de  pigmento, 
característico  de  coroiditis,  abajo  y  afuera.  Otro  enfermo  E  con 
V=tb  tenía  dos  manchas  negras  con  aspecto  de  malla  fina  en  re- 
tina i,  región  macular.  Paresia  retiniana.  Una  mujer  sifilítica, 
de  5  años,  con  corio-retinitis,  V=^  y  papilas  atróficas,  se  veía 
molestada  sobre  todo  por  hemeralopia,  que  no  le  permitía  reco- 
nocer nada  á  poca  luz.  El  tratamiento  específico  pudo  mejorar 
V=¿.  Aunque  menos  pronunciada,  también  hubo  hemeralopia 
en  otro  sujeto. 

C.  atrófica. — Tres  casos  de  erupción  fina  diseminada.  En 
una  negra  de  50  años  con  M — 8?  y  estafiloma  posterior  anular, 
se  vieron  exudaciones  en  coroides  como  indica  la  Pl.  Pla- 
cas atróficas  diseminadas,  y  variables  en  número  y  dimen- 
sión, 15  casos.  Un  hombre  sano,  de  70,  E.  tuvo  neuritis 
óptica  y  después  corio-retinitis  hemorrágica  con  placa  blanca  en 
la  mácula,  á  la  que  van  dos  vasos  superiores  in}7ectados  y  sinuo- 
sos, y  en  cuyos  bordes  se  distinguen  vasa  vorticosa.  Por  debajo 
y  próxima  á  la  arteria  temporal  inferior  hay  una  laguna  hemo- 
rrágica en  la  retina.  Entre  papila  y  mácula  hay  islotes  de  pig- 
mento. 

Las  lesiones  suelen  ser  simétricas.  Un  labrador  de  28,  E. 
tenía  en  O.  D.  atrofia  de  la  corio-capilar,  con  varias  manchas 
negras  en  región  macular  y  sector  externo  de  la  papila  blanco. 
En  o.  i.  plaquita  redonda,  atronca,  cerca  de  papila,  con  algunos 
vasa  vorticosa  visibles  en  su  fondo.  En  toda  la  extensión  del 
hemisferio  posterior  de  ambos  ojos  se  ven  más  ó  menos  bien  los 
vasa  vorticosa. 

Un  adulto  atáxico,  E,  tenía  en  O.  D.  una  placa  blanca  bien 
limitada,  mayor  que  papila,  próxima  á  vasos  inferiores  de  retina, 
con  pelotones  de  pigmento  por  un  lado  y  atravesada  por  dos 
vasitos. 

Un  jornalero  atáxico,  de  65  años,  presentaba  grandes  placas 
atróficas,  peri-papilares  y  maculares,  algunas  de  ellas  con  pig- 
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mentó  esparcido.  Copos  pulverulentos  en  parte  anterior  de  vi- 
treo, y  uno  grueso  más  profundo.     M.     V=-^j- 

Atrofias  maculares:  13  casos.  Un  negro,  jornalero,  de  60, 
con  el  fondo  de  los  ojos  rojo  moreno  uniforme,  como  es  propio 
de  esta  raza,  consultó  por  disminución  de  vista,  R=E.  V=^. 
Lesiones  simétricas.  En  o.  i.  placa  macular  doble  de  la  papila, 
oblonga,  con  grueso  marco  de  pigmento  arriba  y  abajo,  y  un  filete 
por  los  lados.  En  el  centro  tenía  el  color  oscuro  del  resto  del 
fondo,  pero  atravesada  por  faja  sinuosa  rosada.  En  la  parte  su- 
perior de  la  placa  se  veía  un  punteado  blanco.  Una  rama  de  la 
temporal  superior  terminaba  en  la  placa  trifurcándose. 

Niña  blanca,  de  12  años,  M — 5<?  y  V=Dedos  á  lm,  con 
escotoma  central  positivo,  tenía  en  O.  D.  solamente,  coroiditis 
central  con  varias  placas  blancas,  envueltas  en  pigmento,  trian- 
gulares, dejando  al  descubierto  en  la  mayor  los  vasa  vorticosa. 
(Pl.  25,  fig.  B.)  V.  B.  35,  comerciante,  R{j  V  {^°.  Coroiditis 
central  en  ambos  ojos,  antigua.  O.  D.  Una  placa  en  mácula, 
algo  menor  que  papila,  ovalada,  de  mayor  diámetro  horizontal. 
Por  encima  se  ve  una  mancha  blanquecina  concéntrica.  (Pl.  24, 
fig.  A.)  Del  lado  nasal  de  la  papila  y  sobre  el  diámetro  trans- 
verso, hay  una  plaquita  pigmentada.  O.  I.  Gran  placa  macu- 
lar, tres  veces  mayor  que  la  papila,  bien  limitada  del  lado  interno, 
desvanecida  por  fuera,  de  forma  parabólica,  con  el  vértice  hacia 
la  papila.  Por  encima  y  debajo  hay  dos  plaquitas  análogas.  (Pl. 
24,  fig.  B. )  En  ambas  placas  maculares  está  destruida  la  corio- 
capilar,  y  semi  atrofíeos  los  vasa  vorticosa,  y  pigmento  anguloso 
diseminado  entre  ellas.  Ningún  vaso  retiniano  vi  en  la  porción 
atrofiada.     Sector  externo  de  ambas  papilas,  blanco. 

En  la  descripción  de  las  hemorragias  maculares  reproduzco 
grabados  en  que  se  ve  la  asociación  de  las  lesiones  retinianas  y 
coroidianas. 

Un  militar,  de  49  años,  presentaba  una  gran  placa  de  atrofia 
de  coroides  y  retina,  antigua.  Era  redondeada  de  más  de  un  cen- 
tímetro de  diámetro,  conteniendo  el  nervio  óptico,  la  mácula,  y 
gran  extensión  de  los  vasos  cuyo  trayecto  podía  verse  claramente, 
como  lo  indica  la  Pl.  32  fig.  B.  La  placa  era  blanca;  de  contornos 
festoneados  y  sombreados  de  pigmento,  y  además  numerosas  man- 
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chas  de  pigmento  en  su  interior.  El  fondo  blanco  de  ese  gran  espa- 
cio lo  forma  la  esclera;  de  la  coroides  sólo  quedan  algunos  restos,  y 
la  retina,  aunque  existe,  está  atrofiada,  no  conservando  el  enfer- 
mo más  que  la  facultad  de  contar  los  dedos  á  lm  en  una  posición 
excéntrica,  correspondiente   á  la  parte  no  afectada  de  la  retina. 

Atrofias  peripapilares:  18  casos.  Además  de  algunos  graba- 
dos en  que  incidentalmente  aparecen  estafilomas  posteriores, 
presento  los  siguientes:  Estafiloma  posterior,  pequeño,  en  un 
labrador.  V.  B.  35, — 20"?  V— 1.  Extensos  estafilomas  exter- 
nos globulosos.  H.  B.  71.  M.  Copos.  Estafiloma  anular  exten- 
so, más  ancho  por  fuera.    Otros  cinco  casos  se  anotaron  anulares. 

En  las  coroiditis  plásticas  predomina  M,  pero  varios  fueron 
E  y  dos  H. 

Iritis  y  neuritis  han  precedido  á  veces  á  corio-retinitis.  El 
nervio  óptico  puede  atrofiarse  consecutivamente  en  su  totalidad, 
por  ejemplo,  en  dos  casos  sifilíticos,  ó  parcialmente,  las  fibras 
maculares,  en  las  coroiditis  centrales,  como  lo  muestran  varios 
de  estos  grabados. 

En  dos  casos  se  produjeron  hemorragias  sub-retinianas,  con 
ligero  desprendimiento  de  retina.  El  vitreo  sufre.  En  la  forma 
plástica  es  habitual  al  principio  formación  de  lluvia  de  copos,  y 
en  los  casos  de  miopía  los  copos  gruesos. 

C.  Purulenta.— 17  casos.  Causas:  contagio  de  erisipela  2, 
leucomas  adherentes  y  estafilomas  de  la  córnea  6,  traumas  4, 
queratitis  supurativa  2,  conjuntivitis  blenorrágical.  V.  12.  H.  5. 
B.  13.   M.  2.   N.  2.     Ni.  2,  Ad.  12,  Vi.  3;  o.  d.  9,  o.  i.  8,  total,  17. 

Cuadro  clínico  siempre  idéntico.  Quemosis,  edema  palpe- 
bral,  T>  n,  fiebre,  dolores  agudísimos,  exoftalmia,  oftalmoplegia 
y  tenonitis. 

Si  cede  la  córnea  se  abre  al  exterior  el  abceso  ocular,  de  pus 
amarillo;  si  cede  por  detrás,  se  forma  flegmón  de  órbita  y  el  apa- 
rato inflamatorio  es  mayor. 

ROTURA — Dos  casos.  H.  M.  25.  Pelotazo  en  o.  i.  hace 
un  mes.  Estriación  y  edema  macular.  Coroides  rota  en  línea 
oblicua  desde  mácula  á  vasos  inferiores  retina. 

Y.  B.  30.     Contusión  con  mano  en  o.  d.  15  días  antes.    He- 
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morragias  múltiples  y  extensas  de  coroides.  Pequeña  hemorra- 
gia retiniana  macular  en  gancho.  Roturas  dentadas  de  coroides 
formadas  por  líneas  negras  de  0m001  á  0m005  en  diferentes  direc- 
ciones, pero  todas  al  rededor  de  papila.  Pl.  22,  fig.  B.  R=E. 
V=£.  Seis  meses  más  tarde  habían  desaparecido  las  hemorragias, 
quedando  sin  alteración  las  líneas  negras  dentadas,  por  encima 
de  las  cuales  pasan  los  vasos  retiñíanos.  V=¿.  Eseotoma 
paracentral  interno  de  4?     Abajo  hay  una  mancha  de  coroiditis. 

TUMORES. — Dos  casos.  En  uno  el  diagnóstico  fué  dudoso, 
por  no  haberse  sometido  á  suficiente  observación  la  enferma. 

El  otro  caso  fué  Leuco-sarcoma  de  la  coroides,  publicado  en 
el  Rec.  d'opht.  de  París  y  en  Arch.  de  la  Pol.  en  1899,  de  donde 
extractamos: 

Eu  Diciembre  de  1893,  me  consultó  un  marinero  español,  de  42  años, 
bien  constituido.  Tuvo  sífilis  hace  muchos  años,  pero  curó  sin  manifestaciones 
ulteriores  desde  hace  tiempo. 

Dos  meses  antes  de  consultar  se  apercibió  casualmente,  cenando  el  ojo  de- 
recho, de  que  no  veía  bien  con  el  izquierdo.  Sin  embargo,  ante  la  escala,  la 
vista  era  casi  normal.  El  campo  visual  de  este  ojo  sólo  llegaba  á  5o.  Diagnos- 
tiqué desprendimiento  de  la  retina  en  la  parte  inferior,  con  forma  globulosa  abajo 
y  afuera  y  con  una  menuda  vascularización,  que  me  decidió  á  creer  en  la  exis- 
tencia de  un  tumor  de  la  coroides.     Pl.  26,  fig.  A. 

Eu  otro  examen  practicado  un  mes  después,  el  campo  visual  estaba  tam- 
bién estrechado  por  dentro,  donde  sólo  alcanzaba  35°,  y  por  fuera  donde  su  lí- 
mite era  (30°. — Con  el  ojo  enfermo  contaba  los  dedos  á  2m.  La  lesión  del  fondo 
del  ojo  era  más  extensa.  La  retina  se  había  desprendido  en  toda  la  mitad  infe- 
rior. El  tumor  era  de  color  rosado,  de  forma  ovalada,  con  su  diámetro  mayor 
vertical  y  tan  saliente  que  se  aproximaba  á  la  cara  posterior  del  cristalino.  Su 
volumen  sería  cuatro  ó  cinco  veces  mayor  que  la  papila  del  nervio  óptico. 
Pl.  26,  fig.  B  Es  indolente,  el  enfermo  no  siente  la  menor  molestia  en  su  ojo, 
y  sólo  se  da  cuenta  de  su  enfermedad  por  la  falta  de  vista.  Además  de  los  vasos 
retinianos  que  cruzan  la  retina  que  envuelve  el  tumor,  se  ven  en  la  superficie 
de  éste  numerosos  vasitos  finísimos  que  forman  una  red  tupida  que  le  da  color 
rosado.  Esta  vascularización  es  más  profunda  que  la  de  la  retina  y  se  dibuja 
confusamente,  de  manera  que  no  podría  trazarse  su  forma  con  exactitud. 

El  tumor  por  su  crecimiento  ha  desprendido  la  retina  en  gran  extensión, 
dándole  un  aspecto  ondulado,  y  color  azuloso  cerca  del  tumor,  y  un  poco  más 
gris  á  mayor  distancia.  La  parte  de  retina  desprendida  comprende  dos  porcio- 
nes: una  que  envuelve  al  tumor,  globulosa,  con  pequeñas  ondulaciones  rizadas, 
que  oculta  la  mácula  y  una  parte  de  la  papila;  y  la  otra  parte  desprendida,  está 
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en  el  sector  nasal  inferior,  es  menos  saliente  que  la  anterior  y  termina  también 
bruscamente  y  en  ángulo  agudo  cerca  de  la  papila.  La  mitad  superior  de  la 
retiría  se  conserva  normal. 

La  papila  del  nervio  óptico  está  hiperemiada,  ligeramente  inflamada,  con 
sus  bordes  borrosos. 

Al  afio  de  enfermedad  fué  atacado  de  violenta  neuralgia  de  la  rama  oftál- 
mica del  trigémino  izquierdo,  que  aumentaba  en  la  posición  horizontal,  por  lo 
que  se  veía  obligado  á  pasar  las  noches  sentado  en  un  sillón;  durándole  el  dolor 
más  de  una  semana  hasta  que  se  decidió  á  operarse. 

Tenía  viva  hiperemia  periquerática  de  la  conjuntiva,  la  córnea  algo  turbia, 
la  pupila  contraída,  el  iris  congestionado,  oscuro,  pero  se  dilataba  con  atropina. 
Al  alumbrar  el  interior  del  ojo,  no  se  veía  más  que  una  masa  gris  que  llegaba  al 
cristalino,  sin  movilidad  ni  señales  de  vasos.  T>n.  V=0.  El  estado  con- 
gestivo y  el  dolor  eran  debidos  á  la  compresión  de  los  tejidos  oculares  por  el 
tumor. 

Operación.  —  Enucleación. 

Examen  histológico  por  el  Dr.  Carvallo.  — "El  ojo  extirpado  estaba  suma- 
mente duro,  pesaba  8'25  gramos,  y  tenía  25  mm.  de  diámetro.  Su  aspecto 
exterior  era  sano.  Abierto  por  el  ecuador  se  vio  el  cristalino  transparente,  la 
retina  totalmente  desprendida,  y  conteniendo  en  el  espacio  que  la  separaba  de 
la  coroides  un  líquido  acuoso  amarillento  que  calculo  en  4  gramos.  Esclerótica 
normal. 

En  la  coroides,  en  un  punto  por  detrás  y  por  fuera  de  la  mácula,  á  lOmm. 
del  nervio  óptico  y  un  poco  por  debajo  del  diámetro  horizontal,  había  un  tumor 
redondeado,  bastante  liso,  pediculado  y  ensanchado  en  la  base  de  implantación 
que  es  gruesa,  aplastada,  y  del  mismo  color  gris  del  tumor.  Tiene  9  mm.  de 
ancho  por  15  mm.  de  largo  y  8£  mm.  de  alto.  El  pedículo  tiene  5  mm.  y  la 
base  cerca  de  8  mm.  El  tumor  es  movible  sobre  el  pedículo,  consistente,  pero 
suave,  blanco  gris  y  está  surcado  de  gruesos  vasos  en  la  superficie  que  le  daban 
color  rosado.  Su  forma  es  la  de  un  riñon,  y  su  apariencia  exterior  se  asemeja 
á  la  masa  cerebral.  Dividido  en  dos  por  un  corte,  se  vio  que  era  compacto  y 
blanco  en  el  interior. 

La  Pl.  27,  fig.  A.  representa  el  segmento  posterior  del  ojo  invertido  para 
hacer  resaltar  el  tumor.  Se  ve  la  retina  sostenida  solo  por  su  inserción  al  nervio 
óptico.  La  coroides  rota  en  algunos  puntos  deja  ver  la  esclerótica.  El  tumor 
nace  y  está  limitado  á  la  coroides  y  se  ha  colocado  en  posición  para  que  se  vea 
su  forma  arriñonada. 

Tejido  compuesto  de  células  redondas  pequeñas  y  embrionarias,  unidas 
entre  sí.  Los  vasos  no  tienen  pared  propia,  son  más  ó  menos  irregulares  y  al- 
gunos llenos  de  sangre  y  en  que  los  glóbulos  rojos  destruidos  disuelven  su  he- 
moglobina en  una  materia  homogénea  y  amarillenta  que  los  cubre,  el  plasma 
sanguíneo  y  donde  puede  observarse  la  transformación  ulterior  en  sustancia 
pigmentaria  diseminada  alrededor  é  infiltrando  las  células  más  vecinas,  pig- 
mento que  procede  de  la  hernatina  y  que  toma  al  fin  el  estado  granuloso.     Las 
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células  de  esta  neoplasia  son  muy  embrionarias  y  pequeñas  en  la  parte  corres- 
pondiente á  la  .membrana  á  donde  ha  tomado  origen  y  que  es  la  coroides,  pues 
muestra  su  capa  laminosa  y  elástica  y  sus  células  pigmentadas  características. 
Por  los  caracteres  expuestos,  se  trata  aquí  de  un  lenco-sarcoma  globo  celular 
con  células  jycqueñas  y  de  origen  coroidiano,  el  cual  no  lo  creemos  pigmentario 
por  no  encontrarse  en  su  límite  con  esta  membrana  más  que  los  elementos  colo- 
reados del  tejido  preexistente,  pero  sin  neoformación  de  células  melánicas. 
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RETINA 


ENEERMEDADES 

DE   LA   RETINA 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

5 

9 
56 
67 

4 
50 
26 

2 

45 
55 
5 
15 
16 

5 

8 

81 

106 

8 
55 
39 

2 

2 

1 

9 

8 

...„ 

11 
8 
1 
6 

1 

5  1 
9  i 
101  l 
122 
9 
65 
42 
2 

Traumas , 

13—45 

8m-H0 
12—80 
18—70 
4—68 
7—74 
5—8 

Embolia  arteria  ceiitr.. 

Desprendimiento 

Degeuerac.  pigmentar. 
Glioma 

Total 

219 

136 

304 

o 

22 

27 

355 

ANOMALÍAS. — Fibras  nerviosas  de  doble  contorno. — En 

O.  D.  sólo  2,  en  ambos  ojos  3.  En  este  último  caso  fueron  simé- 
tricas. En  un  caso  hubo  dos  placas,  de  igual  tamaño,  en  los  demás 
una  sola.  Pl.  S,  fig.  B.  Estas  placas  fueron  blancas  uniformes, 
una  vez  redonda  y  las  demás  ovaladas.  Bien  limitadas  del  lado 
papilar,  y  partes  laterales,  se  muestran  desflecadas  por  su  extremo 
periférico.  Su  tamaño  ha  sido  de  ^  á  §  papilares.  Su  situación 
por  debajo  de  la  papila.  Arrancaron  del  borde  del  nervio  ó  un 
poco  por  dentro.  Pl.  4,  fig.  A  y  B.  En  el  único  caso  en  que 
fueron  dobles  las  placas  en  cada  ojo  aparecían  las  fibras  blancas 
á  £  milímetro  por  debajo  y  concéntricas  al  nervio.  En  su  tra- 
yecto ocultan  en  parte  los  vasos  de  la  retina. 


TRAUMA — Conmoción. — Contusión  sobre  ceja  enturbió  vis- 
ta de  ojo  correspondiente  por  varios  días.  Contusión  sobre  es- 
clera dilató  pupila,  y  disminuyó  vista,  también  pasajeramente. 

Desgarradura. — A  consecuencia  de  patada  de  muía  en  la 
cara  quedó  destruido  un  ojo,  y  en  el  otro  se  produjo  extensa 
hemorragia  de  coroides,  que  desprendió  la  retina  y  la  desgarró, 
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dando  paso  á  la  sangre  á  humor  vitreo,  donde  se  organizó  en 
masas  fibrinosas  adheridas  y  en  copos. 

Hiperestesia. — En  algunos  casos  de  trauma  anoté  hipe- 
restesia de  la  retina.  Uno  en  niño,  los  demás  en  adultos.  Tres 
en  O.  D.,  uno  en  O.  I.  y  uno  en  ambos. 

Un  muchacho  que  había  recibido  un  correazo  sobre  párpados 
i.,  tuvo  en  el  ojo  i.  congestión  retiniana,  con  fondo  algo  turbio 
y  V=|-.     En  tres  días  volvió  á  su  estado  normal. 

Sobre  un  ojo  con  retina  desprendida  se  produjo  estado  con- 
gestivo en  coroides,  retina,  y  conjuntiva  con  hiperestesia  perti- 
naz que  le  impedía  soportar  la  luz  ni  un  examen  ligero,  y  tenía 
continuo  lagrimeo. 

Un  dentista,  que  durante  su  trabajo  recibía  el  reflejo  del  sol 
sobre  una  pared  pintada  al  óleo,  tuvo  hiperestesia  retiniana  que 
le  imposibilitaba  hacer  trabajo  continuo.  El  fondo  parecía  sano; 
entre  papila  y  mácula  derecha,  sin  embargo,  habia  tres  puntos 
brillantes.     R=E.     V=l. 

Un  mulato  cocinero  tuvo  hiperestesia  de  retina  derecha  3r 
disminución  de  la  vista,  á  causa  de  haberse  deslumhrado  meses 
antes  sirviendo  un  banquete  donde  abundaban  luces  eléctricas 
con  bombillos  de  colores.  Los  días  siguientes  se  encontró  mal,  y 
veía  continuamente  círculos  violados.  Mejoró;  pero  dos  meses 
después  reaparecieron  iguales  trastornos,  aunque  menos  intensos. 

AMBLIOPIAS.— A.  Congénita.— Cuatro  casos.  Niña  de  8 
meses,  bien  constituida,  y  sin  lesión  ocular,  sólo  distinguía  la 
luz.  Un  adulto  anisometrope  era  ambliope  del  ojo  más  hiperme- 
trópico.     Una  mujer  de  40,  E  y  con  V=|-  nunca  vio  mejor. 

A.  Histérica. — Nueve  casos.  Uno  sólo  en  varón,  en  un  jor- 
nalero que  pasó  varios  meses  cataléptico  en  el  hospital.  A.  ex- 
cepción de  una  niña  y  una  mujer  de  40,  los  demás  tenían  de  20  á 
28  años.  Hubo  herencia  en  un  caso.  Ataques  típicos  en  tres; 
bola,  palpitaciones  y  35°5  en  una,  cloroanemia  en  2. 

La  causa  determinante  fué:  recargo  de  ejercicios  de  colegio 
en  una  niña,  mala  noticia  en  otra;  pero  los  demás  cegaron  sin 
motivo  apreciable.  Una  enferma  quedó  en  letargía  durante  el 
examen  oftalmoscópico. 
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En  todos  bilateral.  Ojos  sanos,  emmetropes,  á  excepción  de 
uno  -4-1  y  otro — 2.  La  vista  dismimi3ró  á  íj,  £,  y  los  demás  á  0. 
En  dos  la  ceguedad  era  absoluta;  no  recibían  impresión  de  luz 
próxima  al  ojo. 

En  la  mayoría  el  principio  fué  repentino.  Una  quedó  ciega 
durante  una  liebre;  otra  en  perfecta  salud,  conversaba  con  ami- 
gos y  de  pronto  quedó  ciega.  Esta  última  tuvo  una  ambliopia  de 
70  días,  al  cabo  de  tiempo  otra  de  10  días,  y  todavía  me  consultó 
por  otra  recaída.  Otra  joven  padecía  frecuentes  accesos  amblio- 
pes  que  la  tenían  por  varios  días  ciega  ó  viendo  neblinoso. 

Tensión  siempre  fué  normal. 

Dicromatopsia  no  fué  investigada  más  que  para  una,  que  re- 
sultó ciega  para  el  rojo.  En  una  de  las  enfermas  más  típicas  el 
campo  visual  era  normal.  Pero  en  las  demás  había  escotomas. 
En  tres  fué  central  y  pequeño:  las  enfermas  veían  una  mancha 
oscura  sobre  los  objetos  que  miraban.  Pero  en  las  demás  era  pe- 
riférico é  irregular.  En  una  el  campo  de  los  colores  se  entrecru- 
zaba. En  una,  estaba  reducido  á  un  pequeño  círculo  central 
idéntico  eii  ambos  ojos.  C.  v.  D.=-|~£  \%,  I.=¿4¿¿.  Análogo 
fué  el  caso  del  hombre  que,  cuando  se  le  daba  un  cigarro  había 
que  presentarle  el  fósforo  á  menos  de  10°  del  eje  visual  para  que 
lo  viese. 

En  una  enferma  hubo  blefarospasmo  con  movimientos  fibrila- 
res.  En  dos  midriasis  espontánea  con  insensibilidad  de  la  pupila. 

A.  Epiléptica. — Una  mujer  tiene  á  los  16  años  un  ataque 
epiléptico.  Antes  y  después  ha  tenido  amaurosis  pasajeras  por 
tres  veces,  hallándose  en  buena  salud  aparentemente.  Aparecían 
particularmente  durante  la  comida  y  duraban  como  dos  minu- 
tos, acompañadas  de  convergencia  forzada.  Un  día  después  de 
almuerzo  quedó  repentinamente  en  estrabismo  convergente  de 
ambos  ojos,  con  desviación  de  30°  á  40°  y  dolor  ocular  con  irra- 
diaciones á  sien  y  ceja,  fotofobia  intensa,  y  vaguedad  de  la  vista. 
Quedaron  los  ojos  contracturados  y  con  fotofobia  intensa  por 
varios  días,  dolor  á  la  presión  del  supra-orbitario,  y  sensaciones 
de  calor  y  frío  en  los  ojos. 

A  los  24  años  aparece  el  primer  ataque  epiléptico  en  un 
hombre,  al  siguiente  mes  se  repite  con  amaurosis  de  ambos  ojos. 
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Pupilas  normales,  reaccionan  bien.  Fondos  de  ojo  normales. 
Sólo  las  venas  me  parecieron  engrosadas.  V— luz.  Al  quinto 
día  llegó  á  contar  los  dedos  á  3  metros,   venas  sinuosas  y  papila 

pálida,  c.  y.  d.  n  ih  i.  tt  H- 

Un  epiléptico  de  20  años,  cou  frecuentes  ataques  é  inteligen- 
cia escasa,  consultó  por  poliopia  monocular  izquierda,  y  blefaros- 
pasmo  del  mismo  lado  para  evitar  los  trastornos  á  la  vista.  Si 
se  le  presentaba  un  dedo,  veía  aparecer  además  otro  por  cada  la- 
do. Si  se  le  presentaban  tres  era  tal  la  confusión  de  dedos,  que 
n,o  acertaba  á  contarlos.  Las  imágenes  falsas  eran  vagas  y  se 
movían  con  oscilaciones  verticales. 

A.  Hemianopsica.— V.  3,  B.  3.  ad.  2,  vi.  1.  En  los  adultos 
(uno  por  caída  de  un  caballo)  se  produjo  hemianopsia  dere- 
cha, con  parálisis  del  3er.  par  d.  en  uno,  y  en  el  otro  hemianop- 
sia d.  con  parálisis  del  6?  y  7?  par  d.  El  tercer  caso  ocurrió  en 
en  un  hombre  de  55,  que  hallándose  en  plena  salud  y  en  el  acto 
de  revisar  un  contrato  por  escritura  pública,  dijo  que  sólo  había 
puesto  en  el  documento  su  segundo  apellido,  y  protestó  de  un 
modo  que  llamó  la  atención  de  las  personas  presentes,  por  lo  cual 
se  le  hizo  releer  despacio  para  que  se  convenciera  de  que  también 
estaba  escrito  su  primer  apellido.  Había,  pues,  hemianopsia 
izquierda.  El  mismo  enfermo  se  dio  cuenta  de  ello  examinando 
su  campo  visual  sobre  un  papel  blanco.  Horas  después  fué  aco- 
metido de  hemorragia  cerebral  y  despertó  con  hemiplegia  iz- 
quierda. Cuando  lo  examiné  una  semana  más  tarde,  tenía  hipe- 
remia nervio  óptico,  leía  caracteres  pequeños,  y  su  C.  v.  d.  ££  ff 
se  había,  por  tanto,  agrandado.  Meses  después  sucumbió  repen- 
tinamente á  otra  hemorragia  cerebral. 

A.  Palúdica. — En  tres  enfermos,  durante  caquexia  palúdica, 
existió  ambliopia  sin  lesión  ocular,  á  no  ser  decoloración  del 
nervio  óptico.     Posteriormente  recuperaron  vista  normal. 

A.  por  anemia  ó  por  desnutrición. — Grupo  numeroso  debi- 
do á  falta  de  alimentación  y  miseria  orgánica,  que  trajo  consigo 
la  reconcentración  de  campesinos  en  los  pueblos  ordenada  por  el 
gobierno  español  durante  la  guerra  separatista  y  el  bloqueo  de 
los  puertos  de  Cuba  por  la  escuadra  americana  durante  cuatro 
meses  en  1898.     Esta  forma  de  ambliopia  no  la  he  observado 
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nunca  en  períodos  de  paz.  No  existe  lesión  en  el  fondo  del  ojo. 
Dos  veces  la  papila  fué  borrosa,  y  tres  veces  pálida.  En  dos  el 
vitreo  parecía  turbio.  Eu  los  demás  nada  apreciable  y  sin  em- 
bargo veían  turbio,  la  vista  estaba  disminuida  desde  ^  á  1/20. 
Varios  que  conocían  los  colores,  no  podían  apreciar  los  tonos. 
La  ambliopia  fué  siempre  bilateral. 

Los  signos  de  anemia  eran  marcadísimos:  adelgazamiento, 
palidez,  trastornos  intestinales,  debilidad,  etc.  Fueron  anotados 
como  casos  típicos:  V.  14.  H.  14.  B.  13.  M.  5.  N.  10.  Ni.  1. 
Ad.  21.  Vi.  6. 

A.  por  eclampsia. — Al  cuarto  día  del  parto  sólo  veía  bultos 
al  tratar  de  levantarse,  quedó  ciega  un  momento  después  y  se 
sucedieron  ataques  de  eclampsia,  con  ojos  muy  abiertos,  mirada 
vaga,  pupilas  dilatadas,  fondo  sano.  Se  halló  albúmina.  Al 
día  siguiente  cesaron  los  ataques  y  recuperó  gradualmente  la 
vista. 

A.  por  hemeralopia.— V.  12.  II.  3.  B.  14.  M.  1.  Ni.  3. 
Ad.  11.  Vi.  1.  Todos  binoculares.  Causas:  anemia  por  alimen- 
tación insuficiente,  3;  convalecencia  de  fiebres,  sobre  todo  palú- 
dicas, 4;  corio-retinitis,  1;  atrofia  apenas  marcada  del  nervio 
óptico  con  arterias  de  la  retina  estrechadas,  3;  desconocida,  4. 
Eu  ninguno  hubo  pigmeuto  retiniauo.  Eu  ocho  enfermos  no 
hubo  alteración  de  los  ojos.  C.  v.  en  uno  fué  normal,  así  como 
la  percepción  de  colores;  en  otros  no  se  comprobó.  De  algunos 
se  sabe  que  curaron  con  reconstituyentes. 

A.  por  deslumbramiento — Una  negra  adulta  contempló 
directamente  el  eclipse  de  sol  de  29  de  Julio  de  1897.  Inme- 
diatamente tuvo  temblor  de  los  párpados  por  unos  cinco  mi- 
nutos, y  desde  ese  momento  vio  reproducirse  imágenes  del 
sol  alternativamente  rojas  y  negras  (primarias  y  secundarias), 
sobre  todo  lo  que  miraba,  enturbiándole  la  vista.  Estos  fenó- 
menos desaparecieron  gradualmente  en  tres  días.  Pero  quedó 
fotofobia,  paresia  de  la  acomodación  y  hemeralopia,  y  dis- 
minución de  la  vista.  Antes  desempeñaba  bien  su  oficio  de 
costurera  y  después  no  podía  fijar  objetos  pequeños,  ni  ensartar 
agujas,  ni  trabajar  de  noche.  Pero  niuguua  alteración  pude  vel- 
en el  fondo  del  ojo.     Su  vista,  que  era  £  á  los  quince  días,  llegó 
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á  §  á  los  dos  meses,  pero  siempre  hemeralope  y  con  dificultad 
para  acomodar. 

Un  blanco  adulto  miró  también  directamente  el  mismo 
eclipse.  Se  produjo  blefarospasmo  persistente  con  movimientos 
convulsivos.  Cada  15  ó  16  parpadeos  tenía  una  contracción  po- 
tente y  prolongada  del  orbicular.  Fotofobia  intensa.  Córneas 
sanas.  Congestión  pasiva  de  la  retina  con  venas  flexuosas  y 
arterias  adelgazadas.  Paresia  de  la  acomodación.  La  vista 
disminuyó  notablemente:  sólo  contaba  dedos  al  cabo  de  un  mes. 
Tuvo  cefaleas  por  algún  tiempo. 

Otras  ambliopias.  — Anisometropes  suelen  ver  menos  del 
ojo  más  ametrope.  Estrábicos  son  á  menudo  ambliopes  del  ojo 
desviado.  En  paludismo  la  vista  puede  ser  deficiente  sin  lesión 
ocular  apreciable.  Hemorragias  uterinas,  intestinales,  ú  otras 
producen  isquemia  en  la  retina  y  nervio  óptico  que  se  torna  pá- 
lido, y  son  causa  de  vista  deficiente.  En  la  convalecencia  de 
enfermedades  generales  agudas  el  tipo  de  vista  está  por  debajo 
de  la  normal.  Hay  casos  en  que  el  origen  de  la  ambliopia  pasa 
desapercibido.  Durante  la  agonía,  la  vista  disminuye  y  desapa- 
rece antes  que  la  vida. 

RETINITIS. — R.  albuminúrica. — Igualmente  frecuente  en 
los  dos  sexos,  más  en  los  blancos,  y  casi  exclusiva  de  los  adultos. 
Ni  un  caso  en  infancia.  Ataca  ambos  ojos,  aunque  no  siempre 
simultáneamente. 

Se  anotaron:  V.  13,  H.  11,  B.  18,  M.  2,  K  4,  ad.  18.  vi.  G, 
o.  d.  3,  o.  i.  2,  ambos  ojos,  19. 

La  cantidad  de  albúmina  ha  variado  desde  J  á  10  gr.  por 
1000.  En  muchos  había  trastornos  cardiacos,  edema  de  piel, 
vértigos  y  cefaleas.  Las  cefaleas  occipitales  fueron  particular- 
mente intensas  y  persistentes.  Tres  fueron  en  embarazo,  de  ellos 
uno  con  eclampsia,  uremia  y  coma,  y  otro  con  vértigo  y  vómito?. 
En  uno  hubo  hemiplegia  por  hemorragia  cerebral.  El  desenlace 
de  la  enfermedad  sólo  fué  conocido  en  tres  casos  como  curación, 
y  en  dos  de  muerte.  La  mayoría,  por  la  gravedad  de  la  albumi- 
nuria, dejaron  de  acudir  á  la  consulta. 

La  retinitis  se  mostró  sin  dolor  en  los  ojos.     Los  enfermos 
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se  quejaron  de  ver  turbio  ó  puntos  negros.  En  dos  casos  agudos 
dijeron  haber  quedado  repentinamente  ciegos,  y  uno  de  éstos  lo 
estuvo  por  15  días.     Uno  tenía  ceguedades  pasajeras. 

La  infiltración  sero-albuminosa  se  observa,  lo  mismo  que  en 
la  piel  en  los  párpados,  la  conjuntiva  y  la  retina  y  nervio  óptico: 
hay  neuro-retinitis  edematosa.  Pl.  9,  fig.  A.  La  papila  está  es- 
trellada y  abultada,  la  retina  engrosada,  las  venas  gruesas  y 
flexuosas;  en  un  caso  se  veían  á  la  vez  pulsación  arterial  y  ve- 
nosa. Exudaciones  blancas  aparecen  en  retina  cerca  de  papila 
bajo  forma  de  nubes,  y  otras  punteadas  que  afectan  la  forma  de 
una  estrella,  al  rededor  de  la  mácula,  las  cuales  son  caracte- 
rísticas.    Pl.  10. 

Hemorragias  lineales  pequeñas,  al  rededor  de  papila  y  á  lo 
largo  de  troncos  vasculares  aparecen  entremezcladas  á  las  exuda- 
ciones. Pl.  9,  fig.  B.  A  veces  son  mayores  y  derraman  en 
cuerpo  vitreo  formando  copos.  El  edema  produce  deformación 
de  las  imágenes,  y  las  hemorragias  y  exudados  escotomas  posi- 
tivos. En  un  caso  sólo  vi  hemorragias,  y  en  ocho  sólo  exudacio- 
nes. Véanse  algunas  muestras.  En  dos  casos,  uno  cuyo  grabado 
acompaña,  Pl.  9,  fig.  C,  hubo  embolia  de  la  arteria  central  de  la 
retina.  En  uno  parálisis  de  la  acomodación.  Este  síntoma,  si 
se  busca,  debe  ser  muy  frecuente.  La  congestión  ocular  hace  la 
retina  menos  sensible  á  la  luz  fuerte.  No  hay  fotofobia,  los  ojos 
no  huyen  de  la  luz;  pero  distinguen  algo  mejor  á  media  luz; 
hay,    pues,  nictambliopia. 

La  retina  puede  reponerse  del  ataque  y  recuperar  buena  vis- 
ta. En  casos  graves  termina  por  atrofia  de  la  retina  y  del  nervio 
óptico.  Así  sucedió  en  casos  complicados  con  embolia  de  la  ar- 
teria central,  en  que  la  papila  quedó  blanca,  las  arterias  finas  y 
blancas  y  la  vista  reducida  á  ver  la  luz  solamente.  Sin  embargo, 
en  un  caso  de  edema  violento  en  una  embarazada,  que  estvo 
ciega  varios  días,  desapareció  todo  y  recuperó  su  vista  normal. 
Pl.  27,  fig.  B. 

R.  glicosúrica. — V.  3,  H.  3,  B.  6.  El  más  joven  fué  de  14 
años,  los  demás  fueron  adultos.  En  o.  d.  1,  en  o.  i.  2,  en  am- 
bos 2.  La  cantidad  de  azúcar  fué  anotada  como  mucha  en  tres 
y  poca  en  dos. 
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En  4  casos  hubo  papilitis,  en  tres  exudaciones  punteadas,  en 
uno  exudaciones  y  hemorragias,  en  otro  hemorragias  que  prove- 
nían á  la  vez  de  arterias  y  venas,  según  me  pareció;  en  uno 
hiperemia  de  la  conjuntiva  y  en  otro  catarata  iniciada.  Un  en- 
fermo tuvo  cefaleas  frontales  intensas.  Uno  herpes  zona  de  la 
oftálmica. 

R.  sifilítica.— V.  8,  H.  1,  B.  8,  M.  1.  Todos  adultos.  En 
o.  d.  4,  en  o.  i.  1,  en  a.  o.  4.  La  infección  empezó  de  6  meses  á 
12  años  antes.  Existían  al  mismo  tiempo  en  dos  enfermos  que- 
ratitis punteada  y  en  cuatro  coroiditis.  Casi  siempre  se  muestra 
en  los  sifilíticos  corio  retinitis. 

En  dos  hubo  copos  pulverulentos  en  vitreo,  y  en  otros  dos 
copos  gruesos.  En  tres  casos  hubo  neuritis  óptica.  He  visto  en 
un  caso  una  erupción  de  puntos  blancos  en  el  polo  posterior. 
Tenían  diámetro  aparente  de  0m001  á  0m002  y  distaban  unos  de 
otros  de  dos  á  tres  veces  su  diámetro,  como  indica  la  Pl.  14,  fig.  A. 
En  otro  enfermo  había  una  placa  de  exudación  blanca  tan  grande 
como  la  papila  á  lo  largo  de  un  vaso  temporal.  En  otro  quedó 
una  gran  placa  de  atrofia  de  la  retina  y  la  coroides  en  la  mácula, 
como  ocho  veces  mayor  que  la  papila.  Las  placas  eran  blancas, 
dejaban  ver  á  trechos  los  vasa  vorticosa,  y  estaban  salpicadas 
de  pelotones  de  pigmento  análogos  á  los  de  degeneración  pig- 
mentaria de  la  retina.  Las  fibras  maculares  del  nervio  óptico 
estaban  atrofiadas. 

En  la  retinitis  sifilítica  no  hay  dolor  ni  fotofobia,  la  vista  se 
enturbia.  Un  enfermo  su  puso  hemeralope.  En  uno  hubo  edema 
del  polo  posterior  de  retina.  La  enfermedad  termina  general- 
mente por  curación,  pero  en  un  caso  se  atrofió  el  nervio  óptico. 
En  un  sifilítico  de  un  año  se  produjo  neuritis  intensa  en 
ambos  ojos  con  abultamiento  de  tres  milímetros,  y  sobre  la  mis- 
ma papila  una  exudación  y  una  hemorragia  grande,  y  otras  pe- 
queñas á  lo  largo  de  venas  inferiores.  Pl.  12,  fig.  A.  La  papila 
quedaba  oculta  detrás  de  estas  lesiones,  pero  las  fibras  radiadas 
de  la  expansión  del  nervio  eran  visibles  á  gran  distancia.  La 
retina  estaba  ligeramente  desprendida  y  ondulada. 

Un  sifilítico  tuvo  iritis  á  los  7  meses  de  infección,  y  al  año 
corio-retinitis  con  exudaciones  y  hemorragias.     La  Pl.  11  repre- 
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senta  el  o.  i.  pasado  el  estado  agudo.  Una  placa  pigmentada  se 
veía  por  lado  interno  de  retina,  y  una  neofortnación  que  arran- 
caba de  la  papila  y  se  estrechaba  en  forma  de  embudo  en  la 
dirección  de  la  mácula,  pero  penetrando  en  vitreo,  donde  se  des- 
vanecía. En  este  caso,  como  en  el  anterior,  la  hemorragia  pare- 
cía provenir  de  la  vaina  del  nervio. 

R.  palúdica.— V.  2,  H.  2,  B.  3,  M.  1.  Todos  adultos.  O. 
d.  1,  o.  i.  2,  a.  o.  1.  Casos  de  paludismo  clínicamente  típicos. 
Pl.  5,  fig.  A.  La  retinitis  es  limitada  ó  más  marcada  junto  á 
nervio  óptico  y  á  lo  largo  de  vasos  gruesos.  No  hay  exudaciones; 
pero  sí  hemorragias  como  indican  los  grabados.  Pl.  12,  fig.  A. 
Curaron  más  ó  menos  bien,  pero  en  uno  se  atrofió  la  papila,  y 
quedó  con  V=yT . 

R.  dehiscente. — En  tres  adultos  blancos,  que  dos  eran  V.  y 
uno  H. ,  se  inflamó  retina  á  consecuencia  ó  simultáneamente  con 
desprendimiento.  En  uno  hubo  hemorragias  puntiformes  sobre 
retina.  En  otro,  neuro-retinitis  con  edema  en  período  avanzado 
de  desprendimiento  por  tumor  de  la  coroides.     Véase  Pl.  26. 

R.  fosfatúrica. — Creo  que  puede  atribuirse  al  exceso  de 
fosfatos  en  la  orina  (8.20  p.  litro  en  uno)  la  retinitis  que  observé 
en  dos  adultos  blancos.  Uno  tenía  neuro-retinitis  derecha,  que 
notó  por  enturbiamiento  de  la  vista  una  semana  antes.  Papila 
sucia  y  borrosa.  Gran  placa  de  exudación  por  fuera  de  la  papila 
y  debajo  de  los  vasos  temporales  superiores.  Dos  ramillos  la 
atravesaban,  uno  de  los  cuales  quedaba  semi  oculto  en  la  opaci- 
dad. Mácula  rodeada  por  rayos  blancos  abajo  y  afuera,  ocupando 
una  buena  parte  de  la  elipse  macular.  Edema,  que  se  reconoce 
por  el  reflejo  blauquecino,  existe  al  rededor  del  nervio  óptico. 

El  otro  enfermo  tenía  edema  bastante  extenso  de  región 
macular  i.,  que  aparecía  gris,  y  engrosados  aparentemente  los 
ramillos  vasculares  que  penetraban  en  la  parte  enferma. 

R.  apopléctica. — Grupo  que  etiológicamente  comprende  va- 
rios, no  bien  definidos  aún.  Creo  poder  entresacar  los  siguientes: 
R.  Traumática  con  3  casos;  R.  A rterio- esclerósica  con  20.  Ignoro 
si  inflijo  en  la  Retinitis:  Eclampsia  2  veces,  Histerismo  1, 
Epilepsia  1,  Menopausia  2.  En  14  casos  toda  sospecha  etiológi- 
ca  me  pasó  desapercibida. 
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La  R.  Apopléctica  se  anotó  en  V.  25,  H.  20.  B.  40,  M.  2, 
K  3.  Ni.  3,  Ad.  31,  Vi.  11.  O.  D.  17,  O.  I.  18,  a.  o.  10. 

Las  Hemorragias  fueron  por  su  número,  una  23  veces,  va- 
rias 22;  por  su  dimensión,  mayor  que  media  papila  31,  menor 
que  media  papila  14;  por  su  forma,  estriada  14,  en  foco  31;  por 
su  situación,  peri  papilares  17,  maculares  20,  diseminadas  8. 

R.  traumática.—  Una  mulata  adulta  recibió  un  pelotazo 
sobre  o.  i.  que  rompió  la  coroides  y  produjo  además  pequeña 
hemorragia  en  mácula  y  edema  macular. 

Un  niño  de  12  años  recibió,  eu  ua  descarrilamiento,  un 
choque  en  la  cabeza  que  lo  dejó  atontado.  Los  días  siguientes 
tuvo  edema  del  cráneo,  aturdimiento  y  por,  una  semana  pará- 
lisis del  brazo  derecho.  A  los  pocos  días  notó  que  sólo  veía 
bultos.  Al  cabo  de  un  mes  tenía  el  nervio  óptico  d.  atronado, 
Pl.  5,  fig.  B,  y  una  hemorragia  poligonal  eu  mácula  con  otros 
puutos  aislados,  y  dos  rastros  hemorrágicos  entre  papila  y 
mácula,    y   algunos   puntos   brillantes   diseminados    en   retina. 

Otro  niño  recibió  sobre  o.  i.  un  pelotazo  de  fango  que  pro- 
dujo hemorragias,  las  cuales  habían  desaparecido  al  dibujar  la 
Pl.  15,  fig.  A,  quedando  masas  fibrinosas  y  una  placa  peripilar 
de  un  foco  reabsorvido  que  dejó  atrofia  de  retina  y  coroides  y 
grueso  borde  de  pigmento.     V=T1-. 

R.  arterio=esclerósica. — Con  frecuencia  he  anotado  pequeñas 
hemorragias  estriadas  eu  el  trayecto  de  los  vasos  gruesos,  como 
en  la  Pl.  36.  Otras  veces  son  numerosas  las  hemorragias,  es- 
tríadas  y  en  focos  pequeños,  como  sucedió  en  un  adulto  de  43  años, 
sifilítico,  que  tenía  en  o.  d.  neuro-retinitis  intensa,  con  papila 
estrangulada,  vasos  gruesos  sinuosos,  rota  la  continuidad  eu  al- 
gunos y  en  la  retina  diseminadas  pequeñas  hemorragias.  Este 
caso  pudiera  considerarse  de  trombosis  de  la  vena  central. 

Análogo  fué  el  caso  de  una  mujer  de  33  años,  que  tuvo 
neuro-retinitis  apopléctica  de  o.  i.  Pl.  15,  fig.  B.  Amaneció 
un  día  casi  ciega.  Examinada  al  3?  tenía  numerosas  hemorra- 
gias lineales  y  en  foco  esparcidas  en  la  retina,  varias  de  ellas  tan 
grandes  como  la  papila,  pero  la  mayor  parte  pequeñas,  redondas, 
de  ^  á  £mm,  sufusiones  sanguíneas  en  la  proximidad  de  los  vasos 
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gruesos.  Papila  medio  oculta  por  inflamación  y  exudaciones,  que 
también  existían  á  lo  largo  de  los  vasos  y  en  la  mácula. 

Una  negra,  de  60  años,  tuvo  vastísima  hemorragia  en  o.  i., 
que  creo  procedía  del  tronco  de  la  vena  superior.  Pl.  16.  Dicho 
tronco  parecía  retorcido.  En  mácula  extenso  foco  hemorrágico 
en  vías  de  reabsorción.  Neuritis.  Meses  después  la  papila  es- 
taba atrófica  con  algunas  exudaciones  arriba,  exudaciones  puntea- 
das peripapilares  y  algo  dibujada  la  estrella  macular.    P.  17. 

Otra  negra  de  47,  me  consultó  por  hemorragia  de  o.  d.,  creo 
que  por  rotura  de  la  vena  inferior,  que  le  produjo  ceguedad 
brusca.  Borde  inferior  de  la  papila  borrado.  Grandes  placas 
exudativas  de  límites  difusos  y  con  hemorragias  sobre  ellas. 
Pl.  35. 

Un  negro  adulto  sufría  neuro-retinitis  apopléctica  en  ambos 
ojos  y  desprendimiento  de  las  retinas.  Algunas  pequeñas  exu- 
daciones y  predominio  de  las  hemorragias  lineales.  Su  aspecto 
es  el  descrito  por  los  clásicos  para  la  trombosis  de  la  vena  cen- 
tral.    El  principio  fué  brusco.     Pl.  36. 

No  puedo  asegurar  que  la  causa  sea  trombosis.  En  un  caso 
que  pude  observar  durante  mucho  tiempo,  y  del  cual  tomé  di- 
versos dibujos,  pude  convencerme,  en  el  período  regresivo,  de 
la  existencia  de  embolia  de  la  arteria.  Era  una  mujer  de  49 
años,  que  había  tenido  hemiplegia  derecha  en  Abril  de  1893,  y 
pocos  meses  después  observó  que  perdía  vista.  Vi  hemorragias 
en  ambas  retinas,  en  o.  d.  por  rotura  de  la  arteria  temporal  su- 
perior, y  en  o.  i.  había  grupos  hemorrágicos  por  lados  interno  y 
externo  de  la  papila,  y  vi  interrumpida  la  arteria  nasal  inferior. 
Esas  hemorragias  se  reabsorvieron  en  un  mes  y  aparecieron  otras 
á  lo  largo  de  los  troncos  vasculares.  La  arteria  temporal  supe- 
rior quedó  blanca  en  unos  0m002  á  0m003  por  detrás  de  la  rotura, 
y  después  continuaba  su  trayecto  muy  estrechada  y  parecía  ad- 
quirir su  calibre  normal  hacia  su  terminación.  La  papila  estaba 
inflamada,  edematosa  y  desde  su  borde  interno  se  extendía  una 
exudación   tan  grande   como    ella    sobre    la    retina.    R{})}=E. 

En  Febrero  de  1894  había  hemorragias  medianas  y  chicas 
en  o.  d.  y  en  o.  i.  una  erupción  exudativa  granulosa  confluente 
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hacia  la  mácula,  otras  mayores  y  hemorragias  en  foco  á  lo  largo 
de  los  vasos  principales,  y  algunos  vasitos  próximos  á  la  papila 
retorcidos  en  tirabuzón.  En  Noviembre  de  1894  se  veía  en  arte- 
ria temporal  superior  derecha  un  largo  espacio  blanco  con  filete 
central  rojo,  que  es  la  inversa  del  estado  fisiológico.  En  Diciembre 
n euro-retinitis  en  a.  o.  de  mediana  intensidad,  infiltración  edema- 
tosa de  la  retina  en  toda  su  extensión.  En  o.  i.  nuevas  hemorra- 
gias en  Enero  de  1895  con  algunas  exudaciones  y  embolia  de  la 
arteria  central.   La  enferma  falleció  en  Abril  de  ataque  de  asistolia. 

En  1898  me  consultó  un  hombre  de  48  años  por  ernpaña- 
miento  de  la  vista  en  o.  d.  auDque  V=l.  Solo  tenía  edema  de 
la  papila;  pero  pocos  días  después  la  papila  estaba  estrangulada, 
con  hemorragias  estriadas  en  el  borde  y  exudaciones  granosas 
en  lado  nasal  de  retina  y  arterias  adelgazadas  como  indica  la  Pl. 
20,  fig.  A. 

Pasado  un  mes,  las  arterias  temporal  superior  y  nasal  infe- 
rior eran  blancas  al  salir  de  la  papila,  pero  luego  recobraban  su 
aspecto  normal,  aunque  adelgazadas,  y  la  papila  tomaba  aspecto 
atrófico.  Retina  y  mácula  normales;  hemorragias  y  exudaciones 
habían  desaparecido.  Días  después  ya  los  troncos  arteriales  se 
mostraban  blancos  con  filete  central  rojo.  Diagnostiqué  embolia 
de  la  arteria  central  de  la  retina.  En  el  curso  de  esta  asistencia 
el  enfermo  sufrió  hemiplegia  por  hemorragia  cerebral. 

El  grabado  de  Pl.  7  corresponde  á  un  adulto  que  tuvo 
tenonitis  intensa  por  enfriamiento,  según  afirmó,  á  la  vez  que 
el  cuadro  congestivo  de  la  retina.  Un  caso  notable  de  éxtasis 
observé  en  la  señora  de  un  colega.  Eclampsia  puerperal  seis 
meses  antes.  Lesiones  idénticas  en  ambos  ojos.  Edema  del 
polo  posterior,  que  hacía  destacar  la  elipse  macular  roja  sobre 
fondo  gris.  Venas  engrosadas  y  sus  ramillos  terminales  flexuo- 
sos  retorcidos  como  en  tirabuzón.     Pl.  27,  fig.  B. 

El  mapa  de  la  retinitis  apopléctica  es  variado;  cada  caso  es 
un  dibujo  diferente.  Para  terminar,  señalo  el  caso  de  una  arte- 
rio-esclerósica  de  60  años,  que  tuvo  retinitis  exudativa  izquierda 
con  exudaciones  filamentosas  con  aspecto  de  bridas,  que  partían 
de  una  gran  placa  de  la  mácula,  en  la  que  había  señales  también 
de  hemorragias.     Pl.  33. 
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Una  joven  de  19  años,  sana,  rae  consultó  por  enturbiamien- 
to de  la  vista  derecha,  por  hemorragia  reciente,  pequeña.  En 
mácula  i.  tenía  extensa  placa  pigmentada  fuertemente  en  los  bor- 
des y  blanca  al  centro  de  atrofia  de  retina  y  coroides  por  hemo- 
rragia autigua.     Borde  externo  de  la  papila  pigmentado. 

En  un  hombre  adulto  se  produjo  un  caso  idéntico,  del  cual 
repi-oducimos  el  estado  de  su  ojo  en  1892,  y  otro  en  1895:  era 
coroiditis  atrófica  macular  por  hemorragia  antigua  de  la  mácula. 
Pl.  21,  figs.  A  y  B. 

Hemorragias  extensas  en  la  retina  y  en  vitreo  dejan  masas 
fibrinosas  blancas  después  de  la  reabsorción  de  la  materia  colo- 
rante. Estas  masas  adoptan  formas  caprichosas,  y  han  sido  de- 
signadas con  el  nombre  de  retinitis  proliferante.  Reproducimos 
algunos  ejemplos.  En  1900  publiqué  en  Archivos  de  la  Policlínica, 
T.  VIII,  pág.  283,  un  caso  que  reproduzco  en  sus  párrafos  des- 
criptivos: 

Un  señor  farmacéutico  me.  consulta  en  Febrero  de  1893  por  irido-ciclifcis  del 
ojo  izquierdo  con  poco  dolor,  inyección  coujuntival  periquerática,  cámara  an- 
terior profunda,  pupila  medianamente  dilatada,  iris  deslustrado,  sinequias  pos- 
teriores, numerosos  depósitos  punteados  en  parte  inferior  de  la  membrana  de 
Descemet,  humor  acuoso  turbio,  T  <  N,  y  V--J. 

En  Octubre  estaba  casi  ciego  de  ese  ojo  por  una  hemorragia  que  impedía 
reconocerlo. 

Un  año  después,  en  Septiembre  de  1804,  se  pudo  ver  una  gran  mancha 
blanca,  como  un  velo,  de  forma  irregular  redondeada  por  arriba,  puntiaguda 
abajo,  y  ocupando  casi  todo  el  polo  posterior  del  ojo,  un  poco  por  fuera  del  ner- 
vio óptico.  Sus  bordes  son  desvanecidos  en  su  mayor  parte,  pero  hacia  el  cen- 
tro y  circunsciibiendo  la  mácula  lútea,  se  termina  bruscamente  por  un  borde 
liso  de  tres  cuartos  de  círculo,  y  de  un  radio  algo  menor  que  el  de  la  papila. 

Este  velo  blanco  es  tan  tenue,  que  al  través  deja  ver  los  vasos  retiñíanos 
de  algún  calibre,  pero  oculta  el  color  rojo  del  fondo  del  ojo.  Está  situado  en 
la  retina,  en  su  parte  superior,  donde  le  cruza  por  delante  la  arteria  temporal 
superior.  En  la  mayor  parte  de  su  extensión  la  placa  está  entre  el  vitreo  y  la 
retina,  según  deduzco  de  la  facilidad  con  que  deja  ver  los  vasos  gruesos  de  la 
retina;  pero  hacia  la  macula  donde  está  el  borde  á  pico  que  he  descrito,  la  im- 
presión es,  por  la  sombra  del  fondo,  de  hallarse  en  este  punto  despegada  de  la 
retina,  y  por  lo  tanto,  en  el  mismo  humor  vitreo.  La  figura  demuestra  mejor 
que  la  descripción  el  aspecto  de  esa  opacidad.     PL  28.  lig.  A. 

En  el  trayecto  de  la  arteria  temporal  superior,  se  veían  algunos  pequeños 
focos  hemorrágicos.  En  ese  mismo  punto  es  donde  la  arteria  pasa  sobre  la  tela 
blanca,  y  es  donde  con  toda  probabilidad  se  produjo  la  hemorragia  que  la  formó. 
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La  sangre  derramada  por  la  primera  ruptura  de  la  arteria,  se  abrió  paso  á 
través  de  la  retina  hasta  el  vitreo,  y  se  extendió  en  éste  á  gran  distancia.  Al 
reabsorberse,  se  produjo  un  tejido  fibroso  cicatricial  bajo  forma  de  ese  velo 
blanco  que  acabamos  de  describir. 

Con  el  transcurso  del  tiempo  disminuye  de  extensión  la  producción  fi- 
brosa. En  el  sujeto  de  esta  observación  en  1895,  seis  meses  después  de  la  nota 
correspondiente  al  primer  grabado  en  que  la  tela  era  grande  y  la  vista  de  £, 
había  desaparecido  la  parte  inferior  de  la  opacidad,  hasta  quedar  reducida  á 
poco  más  de  la  mitad,  y  estaba  más  desvanecida  en  su  extremo  superior,  pero 
en  el  centro  se  conservaba  casi  en  el  mismo  estado,  y  hasta  casi  se  había  com- 
pletado el  círculo  que  envolvía  la  mácula,  como  puede  verse  en  la  Pl.  28,  lig.  B. 
La  vista  había  subido  á  }•.  Este  grabado  ha  quedado  en  posición  algo  oblicua. 
La  exacta  es  la  de  la  figura  anterior.  El  lector  debe  fijarse  en  la  falta  de  he- 
morragia en  la  retina  ó  de  lesiones  vasculares  en  este  momento,  que  alejan  la 
idea  del  verdadero  origen  de  esta  enfermedad  del  ojo. 

EMBOLIA  DE  LA  ARTERIA  CENTRAL. —  Aquí  incluyo 
tres  casos  que  acabamos  de  referir  en  retinitis  apopléctica.  En 
conjunto  fueron:  V.  5,  H.  5,  B.  9,  N.  1,  Ad.  G,  vi.  4.  En  o.  d.  3, 
en  o.  i.  3,  en  ambos  4. 

Se  produjo  la  embolia  en  la  arteria  central  en  7  enfermos,  en 
la  temporal  superior  1,  en  la  temporal  inferior  1.  Al  principio 
se  vio  neuritis  óptica  en  4,  y  posteriormente  atrofia  de  la  papila 
en  3,  hemorragias  retinianas  en  3,  copos  en  1. 

Un  adulto,  cardiaco,  perdió  de  pronto  la  vista  de  un  ojo. 
Tenía  la  papila  borrosa,  decolorada,  venas  engrosadas,  y  los  ra- 
millos  que  procedían  de  la  mácula  muy  aparentes,  por  edema  del 
polo  posterior.  Pl.  20,  fig.  B.  Otro  enfermo  tenía  los  mismos 
síntomas:  perdió  de  pronto  la  vista,  y  tenía  edema  de  la  papila  y 
retina  y  los  troncos  vasculares  estaban  exangües.  En  otros  ya  di- 
jimos que  hay  neuro-retinitis  hemorrágica  y  á  veces  exudaciones. 

Un  caso  interesante  por  la  limpieza  del  dibujo  es  el  o.  d.  de 
una  mujer  de  64  años,  cuya  arteria  temporal  superior  desde  el 
borde  de  la  papila,  y  sus  colaterales  eran  cordones  blancos. 
Pl.  23,  fig.  B.  En  fin,  también  fué  demostrativo  el  caso  de  una 
negra  de  61  años  con  embolia  de  la  arteria  central  de  o.  i.  Las 
dos  ramas  temporales  eran  blancas  y  delgadas;  las  nasales  no  se 
veían.  La  papila  blanca.  Numerosos  puntos  brillantes  se  mo- 
vían en  el  vitreo.    Pl.  23,  fig.  A. 
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DESPRENDIMIENTO.— En  esta  serie  ha  sido  el  despren- 
dimiento de  la  retina  tres  veces  más  común  en  los  varones  que 
en  las  hembras.  También  ha  sido  dos  veces  más  frecuente  en 
los  blancos  que  en  las  dos  razas  de  color,  mulata  y  negra  reuni- 
das, y  proporcionalmente  á  su  número.  Es  raro  en  los  chinos, 
pues  de  los  64  casos  de  la  estadística,  ni  uno  solo  correspondió  á 
dicha  raza. 

La  retina  se  desprende  de  preferencia  en  la  edad  adulta, 
viene  en  orden  la  vejez,  y  por  último  la  infancia,  en  cuyo  período 
de  la  vida  es  raro.  Lo  he  anotado  esta  vez  antes  de  los  15  años 
en  5  casos,  6  sea  TV ,  habiéndose  presentado  á  los  4  años  en  el  en- 
fermo más  joven.  Las  §  de  los  casos  anotados  fueron  adultos, 
contados  entre  15  y  50  años;  un  total  de  44,  con  un  número  casi 
igual  de  menos  y  de  más  de  30  años.  Hubo  15  casos,  ó  sea  4;  en 
individuos  de  más  de  50  años.  Algunos  de  éstos  eran  casos  an- 
tiguos de  la  enfermedad. 

En  los  españoles  peninsulares  ha  sido  relativamente  más  fre- 
cuente que  en  los  criollos;  24  casos  por  39  de  estos  últimos.  Una 
vez  fué  anotado  en  extranjeros  de  otros  países.  La  retina  de- 
recha se  vio  desprendida  en  41  casos,  en  13  la  izquierda  y 
10  veces  ambas  retinas.  El  ojo  derecho  está  más  expuesto  á 
enfermarse  que  el  izquierdo,  y  de  enfermedades  muy  diferen- 
tes. (En  este  caso  es  probable  que  esa  predilección  obedezca, 
á  que  el  ojo  derecho  se  emplea  de  preferencia  para  mirar 
con  atención  en  la  escritura,  dibujo,  relojería  y  otros  análogos, 
en  que  es  racional  creer  que  se  tiene  sometido  á  cierto  grado  de 
congestión.  Sin  embargo,  no  teugo  hechos  concluyentes  en  qué 
apoyarme  para  hacer  una  afirmación).  Las  profesiones  de  estos 
enfermos  eran  variadas  (y  poco  sugestivas  en  este  particular;) 
10  labradores  que  no  hacen  trabajos  de  ver  de  cerca,  y  que  en  su 
mayor  parte  no  saben  leer  en  este  país;  varios  jornaleros  y  mili- 
tares que  están  en  caso  análogo,  y  mujeres  en  sus  quehaceres 
domésticos.  Sólo  en  una  docena  de  casos  se  dedicaban  los  enfer- 
mos á  estudios  ó  trabajos  delicados  para  la  vista.  Para  el  des- 
prendimiento idiopático  de  la  retina  hay  que  hacer  intervenir 
una  predisposicióu,  ó  sea  debilidad  de  adherencia  de  la  retina, 
cuya  patogenia  no  ha  podido  aún  explicarse  satisfactoriamente. 
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Entre  los  casos  de  desprendimiento  de  ambas  retinas  figura  un 
negro,  sastre,  de  30  años. 

El  estado  del  ojo  con  retina  desprendida  en  el  momento  del 
examen  ha  sido  tan  variado  como  se  expresa  á  continuación.  En 
14  ojos  no  se  notó  otra  alteración  que  el  despegamiento  de  la  re- 
tina, y  sin  que  se  sospechase  la  causa  que  lo  produjo.  Tan 
desapercibido  puede  pasar  el  origen  de  esta  enfermedad,  que  nue- 
ve enfermos  dijeron  haber  sabido  que  no  veían  de  un  ojo  cuando 
casualmente  cerraron  el  otro,  sin  que  ningún  sintoma  les  advir- 
tiera la  evolución  de  una  enfermedad  tan  grave.  La  mayoría 
de  los  casos  ocurren  en  miopes.  He  anotado  19  que  la  refrac- 
ción variaba  desde — 1.50?  á — 20?  En  11  casos  los  sujetos 
fueron  E,  en  uno  había  -f  1.25?  y  en  otro  As  =  3*? .  Precedió 
trauma  en  el  ojo  ó  región  orbitaria  en  13  casos,  el  cual  determi- 
nó hemorragias  oculares  y  el  desprendimiento  de  la  retina.  Dos 
veces  se  observó  tumor  de  la  coroides  ó  retina  que  mecánica- 
mente despegó  ambas  membranas.  En  5  casos  había  catarata, 
en  dos  luxación  del  cristalino  y  en  uno  desgarradura  de  la  zó- 
nula  por  un  lado. 

Las  alteraciones  del  tractus  uveal,  del  vitreo  y  de  la  mem- 
brana nerviosa  han  sido  frecuentes.  En  cuanto  á  la  capa  vascu- 
lar, se  anotó  sinequia  anterior  1  caso,  sinequia  posterior,  3, 
coroiditis  1  y  ciclitis  6.  La  ciclitis  ha  sido  crónica,  en  ojos  E  ó 
M,  sin  exudación  visible  ó  tan  abundante  que  obstruye  la  mayor 
parte  de  la  pupila,  y  determinando  á  la  larga  reblandecimiento 
del  vitreo,  y  en  definitiva  llegar  hasta  la  atrofia  del  ojo  como  lo 
he  anotado  en  uno  de  estos  casos. 

La  sinchisis  del  humor  vitreo  ha  existido  en  gran  número  de 
casos,  fuesen  miopes  ú  otros.  Copos  se  veían  girar  al  menor  mo- 
vimiento tan  fácilmente  en  el  ojo  como  si  estuviese  lleno  de  un 
líquido  tan  fluido  como  agua,  é  igualmente  flotar  giroues  de  re- 
tina como  si  no  existiese  líquido  alguno  dentro  del  ojo. 

También  han  llamado  mi  atención  en  los  desprendimientos 
la  frecuencia  de  las  inflamaciones  de  la  retina  y  del  nervio  óptico. 
En  6  enfermos  vi  neuritis,  en  1  edema  de  la  retina  y  en  5  hemo- 
rragias de  la  retina.  La  papilitis  es  de  mediana  intensidad  con 
papila  roja  y  bordes  confusos.     En  un  carpintero  de  44  años,  la 
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papila  estaba  edematosa,  formando  relieve  de  4  ?  y  la  inflamación 
era  intensa.  En  otro  enfermo,  la  papilitis  sólo  existía  del  lado 
interno  del  nervio  óptico.  Dos  veces  coincidió  con  trastornos 
del  tractus  uveal;  pero  en  otros,  como  en  un  comerciante  de  22 
años,  se  desprendió  la  retina  derecha,  y  en  una  joven  anémica, 
de  15  años,  en  la  que  ambas  retinas  se  despegaron,  y  que  por  lar- 
go tiempo  estuvo  bajo  mi  observación,  no  se  vio  otra  alteración 
más  que  la  papilitis. 

Habitualmente  no  llama  la  atención  la  constitución  de  los 
enfermos.  Sólo  en  un  caso  anoté  sífilis,  en  otro  escrófula,  y  en 
un  tercero  paludismo. 

El  desprendimiento  es  parcial  ó  total.  El  primero  ha  sido 
inferior  ó  infero-externo  con  mayor  frecuencia.  Eu  16  casos  fué 
total.  La  tensión  está  generalmente  disminuida.  Sin  embargo, 
en  10  casos  era  normal,  y  en  2,  uno  por  sarcoma  de  la  coroides  y 
otro  por  trombosis  de  la  vena  central  de  la  retina,  estaba  el  ojo 
duro. 

Copiamos  algunas  observaciones  del  libro  de  inscripción,  en 
las  que  se  hizo  dibujo  del  fondo  del  ojo: 

Desprendimiento  con  neuritis  óptica. — Negro  de  30  años,  sastre.  Am- 
bas retinas  desprendidas,  formando  bolsa  abajo,  y  con  pequeñas  porciones  más 
ó  menos  salientes  en  otras  direcciones.  La  vista  disminuyó  rápidamente  hace, 
un  mes.  T  {  f }  >  n.  R  {f  }  =E.  E  {  f =^;  °™60.  Camina  con  la  cabeza  le- 
vantada y  los  ojos  muy  abiertos.  Lesiones  semejantes  en  ambos  ojos.  Papila 
estrangulada,  medio  oculta  por  las  fibras  nerviosas  edematosas.  Arterias  apenas 
visibles,  venas  engrosadas,  muy  sinuosas,  rotas  en  muchas  partes,  donde  se  han 
producido  hemorragias  lineales  y  en  laguna;  y  se  ven  diseminadas  algunas  pla- 
cas exudativas.  El  aspecto  del  nervio  óptico  y  de  la  retina  próxima  es  el  de 
trombosis  de  la  vena  central  de  la  retina,  como  puede  verse  en  la  Pi.  36. 

Un  blanco,  adulto,  del  comercio,  consulta  por  falta  de  vista  en  O.  D.  De  su 
examenresultaqueK{1D}=E.     V  {?  zg°;  £¡.    C.  v  {p=48/5Ó  0/50  Y  i.  40. 

Desprendimiento  de  la  región  externa  de  la  retina  derecha,  que  se  extiende 
por  fuera  de  la  mácula,  hasta  una  zona  muy  periférica,  donde  apenas  podía 
verse  al  oftalmoscopio  más  que  una  porción  blanquecina,  y  más  hacia  el  polo 
posterior  suaves  ondulacinnes  verticales  también  blanquecinas,  que  reflejan  vi- 
vamente la  luz  y  cuya  forma  y  dimensiones  varían  un  poco  con  los  movimien- 
tos del  ojo.  La  observación  quedó  incompleta  por  no  haber  vuelto  el  enfermo 
á  la  consulta. 

Jornalero,  blanco,  de  19  años.  Desprendimiento  retina  derecha,  total, 
abombado  por  arriba  y  en  los  lados.     Se  prolonga  profundamente  en  forma  de 
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embudo  cuadrangular,  sin  que  conserve  otras  adherencias  en  la  parte  posterior 
que  á  la  papila.  Hacia  abajo  y  adelante  se  ven  pliegues  de  la  zónula  que  ha 
sido  arrastrada  hacia  el  centro  por  el  cristalino,  reducido  á  una  pequeña  capa 
capsular.  Esos  pliegues,  en  número  de  diez,  son  radiados,  rectangulares,  in- 
coloros, reflejan  con  ¡fuerza  la  luz  sobre  el  fondo  oscuro  y  están  casi  unidos 
en  sus  cabezas  y  más  separados  en  la  periferia.  Hacia  el  centro  del  ojo  se 
ve  una  mancha  roja  hemorrágica.  La  retina  desju-endida  es  azulosa,  forma 
numerosos  pliegues,  las  surcan  algunos  vasos.  En  el  fondo  del  embudóse  distin- 
gue vagamente  la  papila  y  vasos  retiñíanos. 

Tabaquero,  blanco,  de  29  años.  Desprendimiento  total  de  la  retina  iz- 
quierda, producido,  según  creo,  por  hemorragia  en  la  vaina  del  nervio  óptico, 
que  ha  levantado  la  retina  y  la  ha  roto  en  muchas  partes,  que  flotan  en  medio 
del  vitreo,  unas  extendidas  y  otras  arrolladas.  La  papila  queda  oculta  detrás 
de  una  masa  fibrinosa  blanca  que  envía  prolongaciones  membranosas  en  distintas 
direcciones.  Además  se  ven  plaquitas  blancas,  redondeadas,  á  bastante  dis- 
tancia de  la  papila.  En  la  parte  inferior  existe  un  grueso  punteado  negro  y 
masas  membranosas  también  negras.  Los  vasos  de  la  retina  describen  curvas 
irregulares  y  algunos  se  ven  retorcidos  y  en  otros  puntos  están  exangües  y 
como  cordones  blancos.  Se  ve  salir  á  los  gruesos  troncos  por  detrás  de  la  masa 
fibrinosa  y  hacia  el  polo  posterior  son  más  superficiales  que  en  la  periferia. 
Arriba  y  afuera  de  la  papila  se  ve  el  fondo  con  +  l1?  y  á  poca  distancia  hay 
porciones  de  retina  y  masas  fibrinosas  visibles  con  +  8?  y  +  10d  Los  desnive- 
les son  notables  en  puntos  muy  próximos.  Se  percibe  el  fondo  general  rojo 
de  la  coroides  y  vagar  por  delante  con  los  movimientos  del  ojo  la  retina  des- 
prendida gris  y  las  masas  fibrinosas  blancas. 

A  un  individuo  blanco,  de  40  años,  comerciante,  se  le  produjo  en  1898 
desprendimiento  parcial  de  la  retina  del  ojo  derecho.  Tenía  miopía  fuerte,  de 
más  de  15  dioptrías.  El  O.  I.  estaba  perdido  por  la  misma  enfermedad  desde 
años  antes. 

Examiné  O.  D.  á  los  veiute  y  tres  días  de  enfermo.  La  parte  supero-ex- 
tema  de  la  retina  á  partir  de  la  mácula  estaba  desprendida.  Tenía  la  forma 
que  indica  la  fig.  12,  ocultaba  parte  del  nervio  óptico,  era  globulosa  y  ondulaba 
suavemente  con  los  movimientos  del  ojo,  dando  un  reflejo  azuloso  con  tonos  va- 
riados según  la  manera  de  recibir  la  luz.  Hacia  el  extremo  externo  se  percibía 
un  triángulo  rojo,  que  no  era  más  que  la  rotura  de  la  retina  que  permitía  ver  el 
color  rojo  de  la  coroides.  En  vitreo  flotaban  copos.  T<n.  V=Cta.  dedos  en 
dirección  excéntrica  afuera,  arriba  y  un  poco  por  dentro.  Límites  de  C.  V.  nor- 
mal, pero  había  un  gran  escotoma  central  positivo.     Pl.  18,  fig.  A. 

El  desprendimiento  se  produjo  en  pocas  horas.  Aparecieron  primero  co- 
pos finos,  después  sintió  enturbiamiento  de  los  objetos,  que  se  hizo  más  espeso 
y  terminó  por  una  mancha  negra  en  el  centro  del  C.  V. 

A  principios  de  1899,  cinco  meses  después  del  primer  examen,  el  despren- 
dimiento era  mayor,  formando  tres  bolsas  que  se  unían  en  derredor  de 
la  papila  del  nervio,  y  ocupaba  casi  toda  la  extensión  de  la  retina,  no  de- 
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jando  adherido  más  que  un  pequeño  espacio  en  la  parte  inferior.  En  C.  V. 
correspondiente  conservaba  su  función  la  retina,  pudieudo  contar  los  dedos. 
Pl.  18,  fig.  B. 

DEGENERACIÓN  PIGMENTARIA— Total  41  casos,  con  la 
siguiente  distribución:  V.  26,  H.  15;  B.  38,  Ch.  2,  N.  1;  Niños 
4,  el  menor  tenía  7  años,  Ad.  26,  Vi.  3 1.  Las  edades  se  refieren 
á  la  época  de  observación  y  no  al  principio  de  la  enfermedad, 
que  se  sabe  que  empieza  habitualmente  en  infancia  y  es  progre- 
siva. En  todos  los  casos  fué  binocular  y  la  lesión  fué  simétrica 
con  el  mismo  grado  de  desarrollo  en  ambos  ojos. 

Una  enferma  era  idiota.  En  otro  la  inteligencia  escasa. 
Algunos  estaban  bien  constituidos.  En  dos  se  vieron  estigmas 
de  sífilis  heredada.  En  tres  hubo  sífilis  adquirida,  sin  que  pu- 
diera saber  si  ya  tenían  la  degeneración  retiniana. 

Tres  enfermos  procedían  de  padres  primos  hermanos.  He 
anotado  la  siguiente  historia,  que  me  fué  referida  por  un  enfer- 
mo: Un  chino,  hemeralope,  trasmitió  su  enfermedad  á  sus  hijos 
y  éstos  á  su  vez  á  sus  hijos.  Mi  enfermo,  que  figura  aquí  en  la 
segunda  generación  y  que  á  los  40  años  quedó  ciego,  tuvo  cuatro 
hijos  hemeralopes  con  una  mujer  de  vista  normal.  Uno  de  estos 
niños,  de  9  años,  que  pude  examinar,  era  hemeralope  con  H=3.d 
y  V=¿  tenía  el  fondo  del  ojo  de  apariencia  normal,  sin  una 
mancha  de  pigmento,  pero  con  un  viso  blanquecino,  que  no  me 
atrevo  á  decir  si  provenía  de  su  madre,  que  era  negra,  ó  si  co- 
rrespondía á  la  degeneración. 

De  un  matrimonio  de  primos  hermanos,  ambos  sanos,  na- 
cieron 5  hijos,  de  los  cuales  3  (1  v.  2  h.)  hemeralopes,  y  los 
otros  (1  v.  1  h.)  con  buena  vista,  según  la  familia  dijo. 

La  hemeralopia  fué  anotada  congénita  en  cinco  casos;  pero 
en  la  mayoría  se  hace  aparecer  en  la  segunda  infancia.  El  campo 
visual  estrechado  concéntricamente  y  tan  reducido  que  el  enfer- 
mo mira  como  á  través  de  un  tubo.  Véanse  dos  modelos.  Un 
hombre,  de  74  años,  tenía  C.  v.  i.=^  f|  I.  e.  88  que  era  irregu- 
lar. Un  niño,  de  7  años,  tenía  para  C.  v.  d.=4  f,  que  es  la 
forma  característica. 

En  cinco  enfermos  hubo  discromatopsia.  Su  carácter  espe- 
cial, que  no  ha  sido  descrito  todavía,  consiste  en  ceguedad  para 
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azul  en  primer  término,  y  luego  para  el  violeta,  mientras  que  se 
conservó  para  rojo,  verde  y  amarillo.  Este  último,  en  casos 
avanzados,  parece  blanco.  La  ceguera  para  el  azul  no  se  ve  más 
que  en  esta  enfermedad.  Sensible  me  es  no  haber  hecho  examen 
de  colores  sistemáticamente. 

La  enfermedad  debe  su  nombre  al  pigmento  que  cubre  la 
retina  como  un  mosaico  negro  sobre  fondo  rojo.  La  forma,  ta- 
maño y  extensión  del  pigmento  es  variable;  pero  de  un  modo 
general  consistieron  en  plaquitas  redondeadas  ó  estrelladas  ne- 
gras y  formando  interiormente  un  dibujo  de  mallas. 

En  1892  reconocí  un  niño  de  7  años  con  degeneración  pig- 
mentaria de  la  retina  y  hemeralopia.  Papila  atrofiada,  blanco 
gris  mate,  de  bordes  borrosos.  Vasos  adelgazados,  particular- 
mente las  arterias.  Las  manchas  de  la  retina  afectan  varios 
tipos.  Unas  se  componen  de  un  grupo  de  puntos  negros;  otras 
tienen  aspecto  estrellado;  otras  son  redondeadas,  blancas,  con  el 
centro  pigmentado;  otras  blancas,  con  el  borde  negro;  y  otras, 
en  fin,  completamente  blancas.  Pienso  que  la  evolución  de  esta 
erupción  se  realiza  en  el  orden  inverso  en  que  acabo  de  exponer- 
las, es  decir,  que  son  al  principio  exudaciones  blancas,  que  luego 
se  cubren  de  pigmento,  y  acaban  por  desaparecer  dejando  el 
pigmento  solo.  La  enfermedad  empezó  en  1892  por  neuro-reti- 
nitis  con. exudaciones  retinianas  y  algunas  manchas  de  pigmento. 
Pl.  29.  En  1894  la  papila  estaba  atrófica  y  había  á  la  vez  exu- 
daciones y  pigmento,  pero  éste  mucho  más  abundante.  Pl.  30. 
En  1S99  toda  la  región  ecuatorial  presentaba  el  pigmento  carac- 
terístico y  algunas  manchitas  llegaban  hasta  el  borde  de  la  pa- 
pila, y  aun  se  veían  restos  de  exudaciones.  La  papila  estaba 
atrofiada  y  las  arterias  filiformes.  Pl.  31.  En  1904  había  además 
atrofia  peripapilar  de  la  coroides,  y  además  en  la  periferia,  entre- 
mezcladas con  el  pigmento,  algunas  maucbas  blancas,  que  también 
creo  que  son  por  atrofia  de  la  coroides.  En  estos  dos  últimos  gra- 
bados las  arterias  son  filiformes,  que  apenas  pueden  verse  más 
allá  de  un  diámetro  papilar.  V{q^l'=iao.  ^.  v.  muy  estrechado. 
Considero  este  enfermo  heredo-sifilítico,  por  tener  la  facies  de- 
primida en  la  raíz  de  la  nariz,  y  porque  en  1895  tuvo  iritis  y 
queratitis  intersticial  en  ambos  ojos.     Su  padre  era  italiano  y  su 
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madre  cubana,    ambos  sanos.      No  tuvieron  más  que  este  hijo. 

Un  chino,  de  38  años,  H4  4,  T=n.  V{^'=i°  tenía  la  retina 
con  un  tinte  blanquecino,  papila  gris  sonrosada,  venas  retinia- 
nas  adelgazadas  y  arterias  filiformes,  que  apenas  podían  verse 
por  fuera  de  la  papila.  Abundantísimas  manchas  de  pigmento, 
muy  pequeñas,  estaban  esparcidas  en  la  retina,  pero  confluentes 
en  la  periferia  y  raras  hacia  el  polo  posterior,  y  algunas  de  ellas 
entremezcladas  con  partes  blancas.  Predomina  la  forma  estre- 
llada, tocándose  muchas  por  sus  prolongaciones.  En  retina  de- 
recha particularmente  se  veían  pintas  brillantes.  Lesiones  simé- 
tricas en  ambos  ojos. 

Interesante  es  el  caso  de  una  señora  de  56  años,  hemeralope, 
con  atrofia  de  los  nervios  ópticos,  vasos  filiformes  y  abundante 
pigmento  estrellado  hacia  el  ecuador,  pero  avanzando  algunas 
manchas  hasta  la  papila.  El  fondo  de  sus  ojos  con  poco  pig- 
mento en  la  capa  pigmentaria  de  la  retina,  deja  ver  el  dibujo  de 
la  gruesa  circulación  de  la  coroides. 

Con  el  nombre  de  retinitis  punteada,  describí  en  1900  un  caso 
de  la  llamada  retinitis  albescente,  un  extracto  de  cuya  observación 
reproducimos: 

Un  joven,  blanco,  de  18  años,  bien  constituido  y  dedicado  al  comercio, 
está  atacado  de  heuieralopía  que  empezó  8  años  antes.  Es  hijo  de  padres  sanos 
y  tiene  siete  hermanos  también  sanos  y  ningano  de  los  cuales  sufre  de  los  ojos. 

La  hemeralopía  de  este  enfermo  era  bien  pronunciada.  Desde  que  llega- 
ba la  noche  no  veía  casi  nada  y  al  caminar  tropezaba  fácilmente.  El  sentido 
luminoso  era  normal,  así  como  igualmente  la  percepción  de  los  colores.  El 
campo  visual  era  también  normal  en  O.  I.  y  en  el  derecho  estaba  estrechado 
unos  diez  grados  por  el  lado  externo,  pero  normal  en  las  otras  direcciones. 
E=E;  V=l.     T=n.     Pl.  19,  fig.  A. 

La  retina  era  asiento  de  una  erupción  confluente  de  granitos  blancos  situa- 
dos por  detrás  de  la  capa  de  fibras  nerviosas;  los  vasos  de  la  retina  por  lo  tanto, 
cruzan  por  delante  de  la  parte  enferma.  Los  puntos  blancos  son  más  confluen- 
tes en  el  ecuador  y  discretos  hacia  el  polo  posterior;  son  pequeñísimos,  de  un 
blanco  mate  análogo  al  de  las  exudacionos  de  las  retinitis;  son  redondeados  ó 
alargados,  de  contornos  no  siempre  bien  marcados,  pero  por  su  coloración  se 
destacan  con  limpieza  del  fondo  rojo  del  ojo.  No  se  acompañan  del  menor  ves- 
tigio de  pigmento  ni  producen  sensación  de  relieve. 

La  papila  del  nervio  óptico  tiene  el  aspecto  y  coloración  normal,  y  los  va- 
sos de  la  retina  surcan  esta  membrana  con  apariencia  perfectamente  normal. 

Este  enfermo  sólo  estuvo  en  observación  tres  meses,  al  cabo  de  cuyo  tiem- 
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po  la  erupción  me  pareció  más  confluente.     La  Pl.  24  da  una  idea  clara  de  la 
enfermedad. 

Al  principio  de  la  enfermedad  no  hay  pigmento  ó  es  escaso. 
En  dos  adultos  hemeralopes  con  todas  las  señales  de  la  degene- 
ración retiniana,  no  vi  pigmento.  Los  vasos  de  la  retina  se 
adelgazan  en  sumo  grado,  como  puede  verse  en  los  grabados.  El 
reflejo  blanco  vidrioso  de  la  retina  fué  anotado  dos  veces. 

La  papila  del  nervio  óptico  toma  color  blanco  sucio,  tirando 
ya  á  gris,  jra  á  rosado,  y  sus  bordes  suelen  estar  mal  limitados 
como  consecuencia  de  la  inflamación  sufrida.  Hay,  en  efecto, 
neuro-retinitis  al  principio,  que  sigue  marcha  esclerosante  y  ter- 
mina por  atrofia  del  nervio,  de  los  vasos  y  de  la  retina. 

En  9  casos  se  anotó  cataratas.  Eran  centrales  ó  polares 
posteriores.     Todas  negras,  menos  una  verdosa. 

En  3  enfermos  había  nistagmus. 

GLIOMA. — Un  niño,  de  5  años,  tenía  un  tumorcifco  dorado- 
crema  en  fondo  de  o.  i.  y  desprendida  la  retina. 

Otro  niño,  de  8,  tenía  exoftalmia,  glaucoma,  catarata  y  co- 
loboma  de  iris,  al  través  del  cual  se  veía  un  tumor  amarillo 
dorado. 
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NERVIO    ÓPTICO 


ENFERMEDADES 

DEL   NERVIO    ÓPTICO 
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1 

Neuritis 

1  Atrofias  cerebrales 

»        espinales 

»        terminales 

»        quínica 

2—81 
2m-61 
1—68 

10-80 
2-63 

57 

Total 

513 

148 

542 

5 

36 

78 

661 

ANOMALÍAS.— Coloboma.—  V.  3,    H.  4,    B.  6,    M.  1.     En 

o.  d.  2,  eii  o.  i.  1,  doble  4.  Externo  2,  inf.  4,  central  1.  Todos 
fueron  parciales.     La  profundidad  fué  de  3  y  5  dioptrías. 

El  grabado  A  de  Pl.  1  es  un  coloborna  del  nervio  en  su  primer 
grado,  pudiera  decirse,  ó  sea  excavación  central  fisiológica  de  3 
dioptrías.  Es  redonda,  blanca,  y  su  porción  central  más  profun- 
da y  nacarada,  deja  ver  la  lámiua  perforada  como  un  punteado 
gris.  La  zona  externa  de  la  papila  esfá  ligeramente  sonrosada. 
Por  arriba  descienden  los  vasos  bruscamente  y  se  ocultan  detrás 
de  la  excavación  formando  gancho.  Por  la  parte  inferior  el  des- 
censo es  suave  y  los  vasos  llegan  al  fondo  formando  sólo  una 
onda. 

Los  grabados  B  y  D  de  Pl.  1  son  colobomas  poco  desarrolla- 
dos, en  los  cuales  unos  vasos  provienen  del  fondo,  y  otros  de  la 
superficie.  En  el  primero  se  destaca  una  media  luna  inferior  de 
tejido  fibroso  con  punteado  gris. 

El  caso  más  característico  de  esta  serie  tenía  la  papila  com- 
primida oblicuamente  abajo  y  afuera.  Pl.  1,  fig.  C.  De  la  ex- 
cavación profunda  de  5  dioptrías,  blanca  y  con  punteado  en  el 
centro,  arrancan  todos  los  vasos,  con  fuerte  curvadura  en  gancho 


los  superiores,  y  ondulados  los  inferiores.  Un  anillo  de  cerca  de 
medio  radio  papilar  envuelve  la  excavación;  pero  está  formado  en 
los  f-  superiores  por  nervio  al  nivel  de  retina  y  cerrado  abajo  por 
media  luna  blanca  del  tejido  fibroso  de  la  esclera. 

Apéndice  fibroso.  —  En  una  mujer  blanca  se  veían  dos 
asas  fibrosas  que  envolvían  los  troncos  vasculares.  En  la  infe- 
rior aparecía,  en  parte,  velado  como  en  las  fibras  de  mielina. 
Pl.  2,  fig.  A.  Los  troncos  vasculares  arrancaban  de  un  foco  por 
fuera  delcentro  de  la  papila,  lo  que  por  sí  constituye  una  ano- 
malía.    R  =  +  1.50.     V=l. 

En  otro  caso,  que  también  tenía  la  anomalía  en  o.  d.  sola- 
mente, salían  dos  manojos  blancos  del  nervio,  que  se  confundían 
y  extendían  á  0m002  por  fuera  de  la  papila.  Dejaban  percibir  al 
través  los  vasos.  La  banda  fibrosa  estaba  perfectamente  limi- 
tada y  situada  de  ^  á  ^mm  por  delante  del  plano  de  la  retina. 
Pl.  2,  fig.  B. 

En  un  adulto  blanco  descubrí  accidentalmente  por  delante 
de  la  papila  una  brida  fibrosa  blauca,  brillante,  arqueada,  que 
arrancaba  del  centro  de  la  papila,  y  que  me  dio  la  impresión  de 
ser  un  resto  de  arteria  hialoidea.     Pl.  3,  fig.  A. 

Arteria  hialoidea.  —  Una  señora  de  54  años,  miope  de 
2?  tenía  una  prolongación  que  partiendo  de  la  arteria  ó  vena 
inferior  por  dentro  de  la  papila  se  extendía  por  el  vitreo  hacia 
adelante  y  un  poco  arriba  y  afuera  hasta  perderse  libremente 
cerca  del  cristalino.  Era  cilindrica,  estaba  vacía,  era  de  color 
moreno  á  la  sombra,  y  con  reflejo  blanco  brillante  al  recibir  la 
luz.  Se  apreciaba  su  posición  recorriendo  la  escala  de  vidrios 
desde  —  1  hasta  -f-  10.50.  Era  más  gruesa  que  cualquier  tronco 
vascular.     Pl.  3,  fig.  C. 

Papua  pigmentada. —  Excavación  de  2(?  con  lámina  perfo- 
rada visible  con  borde  verdoso  y  blanca  en  centro.  Anillo  escle- 
ral. Las  papilas  con  diámetro  mayor  horizontal,  y  junto  á  borde 
externo  grueso  pelotón  de  pigmento. 

NEURITIS. — N.  traumática. — Un  adulto,  blanco,  recibió 
floretazo  en  o.  d.  que  desgarró  conjuntiva  é  hirió  recto  inferior, 
produciendo  paresia  de  este  músculo,  y  congestión  papilo  retiniana. 
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Papila  roja,  pero  bien  limitada.  Los  vasitos  maculares  se  desta- 
caban mejor  que  en  el  estado  normal. 

En  una  blanca,  adulta,  con  osteo-sarcoma  del  seno  maxilar, 
propagado  á  nariz  y  órbita  izquierda  con  exol'talmia  notable,  se 
produjo  por  compresión  del  ojo  y  del  nervio  infiltración  edematosa 
de  la  papila  y  de  la  retina. 

N.  sifilítica. — De  21  casos,  fueron  varones  18,  hembras  3. 
Blancos  20,  mulatos  1.  En  o.  d.  3,  en  o.  i.  3,  doble  12.  Habi- 
tualmente  son  atacados  ambos  ojos,  aunque  suelen  mediar  inter- 
valos. En  niños  2,  en  adultos  17,  en  viejos  2.  La  síülis  fué 
secundaria  en  15  casos,  terciaria  en  4,  hereditaria  en  2. 

Blanco,  de  14  años,  sifilítico-hereditario,  tiene  neuritis  óptica 
en  ambos  ojos,  con  papilas  extranguladas,  rosa  pálido,  de  límites 
indefinibles,  cuj-a  situación  sólo  se  conoce  por  los  troncos  veno" 
sos  que  están  engrosados  y  las  venas  son  tortuosas,  retorcidas, 
las  arterias  inapreciables.  Pequeñas  hemorragias  lineales  al  re- 
dedor de  la  papila.  Exudaciones  grandes  en  la  retina  en  forma 
de  placas,  de  algunas  de  las  cuales  parten  líneas  punteadas  tam- 
bién blancas.     Causa  probable:  sifiloma  cerebral.     En  Agosto  de 

1897  empezó  por  neuralgias  dentales  del  lado  derecho  y  después 
del  ojo,  y  hemicráneas  del  mismo  lado,  que  solían  acompañarse 
de  vómitos,   y   alternaban  con  sueño  prolongado.     En  Enero  de 

1898  quedó  con  V=-o.,  que  se  extinguió  gradualmente,  perdía 
memoria,  se  apagaba  la  inteligencia,  disparataba  al  hablar,  reía 
sin  motivo,  tenía  horror  á  la  ceguedad  y  se  presentaron  convul- 
siones epilépticas  que  sólo  duraban  un  minuto  ó  menos.  En 
Marzo  se  agravaron  los  síntomas,  quedó  paraplégico,  y  se  inició 
el  período  atrófico  en  el  nervio  óptico. 

Un  adulto,  blanco,  sano,  electricista,  me  consultó  por  neuro- 
rríinitis  de  ambos  ojos,  producida,  según  creía,  por  fijar  focos 
eléctricos.  Al  mismo  tiempo  tenía  fotopsias  y  veía  los  objetos 
irisados.  Otra  niña  de  un  año,  de  padres  sifilíticos,  me  fué  traída 
á  los  15  días  de  estar  ciega.  Tenía  neuritis  óptica  en  ambos  ojos, 
en  periodo  regresivo,  con  las  papilas  pálidas,  vasos  de  la  retina 
sinuosos,  humor  vitreo  turbio,  hialitis.  V==o.  En  tres  casos 
fué  complicada  de  eorio-retinitis  de  un  modo  claro,  en  5  se  anotó 
neuro-retinitis.     Es  probable  que  esta  asociación  siempre  exista. 
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Un  caso  notable  de  edema  y  estrangulación  de  la  papila,  fué 
el  de  una  mujer  blanca  de  20  años,  sifilítica,  que  tuvo  papi litis 
izquierda  intensísima.  Pl.  14,  fig.  B.  Papila  borrada  por  el  ede- 
ma, que  sólo  dejaba  ver  fibras  nerviosas  como  largos  rayos  vela- 
dos, semejantes  al  sol  poniente.  Arterias  adelgazadas,  venas 
engrosadas,  flexuusas.  Unas  y  otras  no  se  hacían  visibles  sino  á 
cierta  distancia  de  su  punto  de  emergencia.  Había  algunas 
hemorragias  de  los  vasos  inferiores.  Por  debajo  de  la  papila  y 
por  fuera,  se  veían  dos  exudaciones  redondas,  blancas,  como  de 
un  milímetro,  y  un  grupo  de  tres  pequeñísimas  en  la  mácula. 
La  retinitis  se  extendía  hasta  el  ecuador.  La  membrana  era 
gris,  de  aspecto  turbio,  aterciopelado,  estaba  edematosa.  Hacia 
la  ora  serrata  había  placas  blancas,  irregulares  ó  redondeadas. 
Al  principio  sólo  tenía  vista  turbia;  pero  luego,  con  inyección 
periquerática,  aparecieron  dolores  agudos. 

Diez  meses  después,  en  1893,  tenía  los  vasos  gruesos  ocultos 
tras  abundantes  exudados.  Pl.  6.  Un  grupo  de  estos,  muy  pe- 
queños, blancos  y  brillantes,  estaban  situados  del  lado  nasal  de  la 
retina,  y  dos  grandes  placas,  redondas  y  amarillentas  por  debajo  y 
por  fuera  de  la  papila.  Cubriendo  en  parte  éstas,  la  papila  y  los 
y  los  gruesos  vasos,  se  extendía  hasta  perderse  en  los  extremos 
de  la  retina  una  gran  placa  blanca  fibrinosa,  triangular,  trans- 
lúcida, resto  de  vasta  hemorragia,  procedente  de  un  vaso  supero- 
externo  que  se  ve  exangüe  como  un  hilo  blanco. 

Otro  caso  de  inflamación  violenta  con  papila  extrangulada 
en  o.  i.,  fué  el  del  grabado  Pl.  7,  de  un  blanco  de  36  años, 
sifilítico  de  15  años,  con  edema  extenso,  hemorragias  numerosas 
y  venas  engrosadas  y  sinuosas.  Estado  congestivo  del  ojo,  con 
quemosis,  tenonitis,  dolor  en  fondo  de  la  órbita  y  al  ejecutar 
movimientos.     V=o. 

En  la  mayor  parte  de  fstos  enfermos  hubo  un  velo  fino  hacia 
el  polo  posterior  por  enturbiamiento  del  vitreo;  todos  se  quejaban 
de  vista  turbia.  En  algunos  casos  hubo  iritis  y  ciclitis.  La 
neuritis  fué  de  mediana  intensidad  en  más  de  la  mitad  de  los 
casos.  Durante  el  período  regresivo  la  papila  se  pone  atrófica. 
No  existe  dolor  en  los  casos  ligeros  ó  mediauos.  La  tensión  se 
conserva  habitualmente  normal. 
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N.  reumática.— V.  2,  H.  5,  B.  6,  N".  1.  Adultos  2,  Viejos  5. 
Se  puede  decir  que  todos  eran  viejos,  porque  los  adultos  fueron 
mujeres  de  44  y  47  años,  en  la  menopausia.  Todos  fueron  bi- 
noculares, á  excepcióu  de  uno  en  O.  D.  Una  enferma  tuvo  ata- 
que articular  agudo  durante  la  inflamación  ocular. 

Dos  de  estas  enfermas  reumáticas,  que  operé  de  catarata, 
hallándose  en  apariencia  sanas,  tuvieron  violentas  iritis  y  neu- 
ritis, que  cubrieron  de  exudados  la  pupila;  y  algún  tiempo  des- 
pués, abierta  una  brecha  al  iris,  se  vieron  las  papilas  atroncas,  á 
pesar  de  tener  percepción  luminosa  aceptable.  Los  demás  pade- 
cían reumatismo  crónico,  con  manifestaciones  intermitentes  más 
ó  menos  definidas  en  las  articulaciones  y  principalmente  en  el 
hombro. 

La  neuritis  fué  orbitaria,  ó  sea  retrobulbar,  en  dos  casos. 
En  uno  hubo  dolor,  hiperemia  del  nervio  óptico,  disminución  de 
la  vista,  hasta  contar  los  dedos  á  3m  y  consecutivamente  decolo- 
ración de  la  papila.  El  otro  tuvo  al  mismo  tiempo  un  violento 
acceso  de  tenonitis  con  exoftalmia  pronunciada,  dolor  y  atrofia 
del  nervio  con  pérdida  de  la  vista.  En  los  demás  enfermos  hubo 
papilitis  de  mediana  intensidad,  á  veces  con  iritis  y  dolor  orbi- 
tario. En  uno,  la  inflamación  fué  aguda  y  se  produjeron  nume- 
rosas hemorragias  }r  exudaciones.  En  una  mujer  de  65  años 
quedaron  los  nervios  ópticos  blancos,  y  con  perivasculitis  en  los 
troncos,  que  se  veían  como  un  hilo  rojo  entredós  líneas  blancas. 

N.  palúdica.— V.  2,  H.  4,  B.  5,  M.  1.  Todos  adultos,  de 
18  á  40  años.  En  O.  D.  1,  en  O.  I.  2,  doble  3.  Un  enfermo 
tuvo  paludismo  un  año  antes,  otro  15  días,  otro  venía  padecien- 
do fiebres  cotidianas  3  meses,  y  en  otro  apareció  la  neuritis  al 
tercer  día  de  accesos  típicos  con  escalofríos. 

Una  mulata,  al  tercer  acceso  febril,  pierde  repentinamente 
la  vista  de  o.  i.  Papila  edematosa.  Algunos  días  después  se 
vio  la  arteria  temporal  superior  de  la  retina  casi  exangüe  sin 
doble  contorno.  Se  diagnostica  embolia  de  dicha  arteria.  El  otro 
caso  se  refiere  á  una  joven  blanca,  de  18  años,  que  sin  padecer  fie- 
bres ni  ninguna  enfermedad,  tuvo  neuritis  óptica  izquierda  con 
edema  papilar  y  hemorragia  macular  envuelta  en  zona  de  edema. 
Perdió  repentinamente  la  vista.   Un  mes  después,  papila  blanca, 
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arterias  filiformes,  el  punto  hemorrágico  de  la  mácula  era  un 
punteado  negro  envuelto  por  placa  de  exudación,  sobre  la  cual 
pasaba  un  vaso  fino.  Un  copo  fibrinoso  curvo  y  delgado,  se  veía 
moverse  por  detrás  del  cristalino.  Pudiera  ser  este  caso  de  pa- 
ludismo larvado,  por  su  analogía  con  dos  casos  aquí  incluidos, 
uno  de  hemorragia  macular  y  otro  de  embolia  de  la  arteria  cen- 
tral de  la  retina,  que  fueron  diagnosticados  palúdicos.  Un  blan- 
co, de  25  años,  después  de  un  mes  de  fiebres,  tuvo  neuro-retinitis 
en  ambos  ojos  con  copas  en  vitreo. 

N.  gripal. — Mujer  adulta,  histérica,  tuvo  después  de  la  gri- 
pe, neuritis  óptica  derecha  de  poca  intensidad.  Otro  caso  fué 
un  tabaquero  de  56  años,  que  tuvo  á  consecuencia  de  gripe, 
neuritis  óptica  izquierda  con  copos  en  vitreo  por  hemorragia, 
cuyo  punto  de  origen  no  se  pudo  ver. 

N.  fosfatúrica. — Una  mujer  fosfatúrica,  tuvo  neuritis  óptica 
y  copos  en  el  vitreo. 

N.  leprosa.  —En  una  mujer  blanca,  adulta,  con  lepra  mixta, 
vi  neuritis  óptica  en  ambos  ojos. 

N.  cerebral. — Tres  enfermos  adultos  ó  viejos,  atacados  de 
hemiplegia,  tuvieron  al  mismo  tiempo  neuritis  óptica  en  ambos 
ojos.  En  uno  de  éstos,  el  trastorno  ocular  empezó  por  hemia- 
nopsia  como  ya  he  descrito.  Otra  señora,  diagnosticada  de  tu- 
mor cerebral  por  los  Dres.  Cabrera  Saavedra  y  Raimundo  de 
Castro,  tenía  una  neuritis  que  empezaba  á  desarrollarse  en  el 
momento  que  la  vi,  y  supe  luego  que  á  los  tres  meses  había 
muerto  con  convulsiones  y  cefalea  aguda. 

Otra  joven  blanca,  de  21  años,  que  venía  padeciendo  epilep- 
sia Jacksoniana  por  tumor  cerebral,  según  creo,  estaba  atacada 
de  neuritis  en  ambos  ojos,  con  papilas  edematosas,  borradas,  y 
vasos  sinuosos,  medio  ocultos  en  su  emergencia.  Pl.  14,  fig.  A. 
Empezó  por  ver  deformados  los  objetos  y  tener  dolor  fronto- 
occipital  persistente  y  sufrir  ataques  de  adormecimiento  de  las 
extremidades  derechas  del  cuerpo  y  cara  izquierda  de  la  lengua, 
labio  y  cielo  de  la  boca. 

Una  mujer  histérica,  con  grandes  ataques  y  múltiples  tras- 
tornos nerviosos,  y  neuralgia  de  la  rama  oftálmica  del  trigémino 
izquierdo,  se  quejaba  de  disminución  de  la  vista,  sin  que  se  viera 
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otra  cosa  que  velada  la  papila.  Una  niña  de  2  años,  á  conse- 
cuencia de  meningitis,  sufrió  neuritis  óptica  en  ambos  ojos.  La 
compresión  del  nervio  óptico  en  su  porción  orbitaria  por  un  sar- 
coma del  seno  maxilar  derecho  extendido  á  la  órbita,  determinó 
neuritis  óptica  con  papila  estrangulada. 

N.  por  lesiones  oculares — Dos  adultos,  sin  enfermedad  ge- 
neral, tuvieron  neuritis  óptica  con  hemorragias  retinianas.  De 
éstos  uno  sufrió  simultáneamente  iritis  serosa  derecha. 

La  coincidencia  del  desprendimiento  de  la  retina  con  la 
neuritis  óptica  es  tan  frecuente,  que  debe  haber  relación  entre 
ambos.     En  esta  serie  hay  tres  casos  de  esta  naturaleza. 

N.  alcohólica.— Es  la  más  común.  Y.  265,  H.  2,  B.  240, 
M.  10,  N.  15.  Ad.  206,  Vi.  59.  En  todos  fué  binocular.  Al- 
gunos niegan  tomar  alcohol,  los  más  confiesan  tomar  algo.  En 
muchos  hay  signos  varios  de  la  intoxicación:  temblor  fib rilar, 
dispepsias,  vómitos  en  ayunas,  nervosismo,  insomnio.  En  dos 
hubo  parálisis  de  músculos  motores  del  ojo. 

Los  síntomas  papilares  de  la  neuritis  alcohólica  no  son 
agudos.  Tiene  dos  períodos:  1?  hiperéviico,  en  que  la  papila  está 
más  roja  de  lo  normal  y  sus  bordes  borrosos;  2?  atrójico,  en  que 
el  sector  del  ^  externo  de  la  papila  se  pone  blanco.  A  esta  atro- 
fia de  las  fibras  maculares  del  nervio  corresponde  la  insensibili- 
dad de  la  mácula  y,  por  consiguiente,  escotoma  central  negativo, 
que  es  característico  de  esta  enfermedad  y  que  empieza  por  ma- 
nifestarse para  el  verde,  pero  que  luego  es  absoluto.  Como  el 
resto  del  campo  visual  queda  normal,  se  realiza  un  fenómeno 
curioso:  el  enfermo  camina  sin  dificultad,  pero  no  puede  leer  ni  dis- 
tinguir objetos  pequeños.  Hay  nictalopia;  con  poca  luz  mejora 
la  vista,  porque  la  pupila  se  dilata  y  deja  pasar  un  cono  ancho 
de  luz,  mientras  que  á  una  luz  viva  sólo  penetra  en  el  ojo  el  haz 
de  rayos  centrales  que  caen  sobre  la  parte  menos  sensible  de  la 
retina. 

La,  hiperemia  de  la  conjuntiva  es  de  por  sí  un  síntoma  de 
alcoholismo  que  puede  preceder  á  las  neuritis  ópticas,  y  que  las 
acompaña  á  veces. 

El  sujeto  atacado  de  neuritis  óptica  no  se  queja  más  que  de 
una  neblina  que  le  impide  ver  claro  los  objetos  chicos. 
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El  tratamiento  es  eficaz.  Supresión  de  alcohol.  Tomar  uno 
á  dos  miligramos  diarios  de  estricnina.  A  las  tres  semanas  se 
nota  mejoría.     En  un  par  de  meses  puede  curar. 

En  el  T.  IX,  pág.  16,  de  Archivos  de  la  Policlínica,  publiqué 
la  observación  correspondiente  al  grabado  de  la  Pl.  13,  íig.  B, 
que  hace  ver  la  atrofia  de  las  fibras  maculares  del  nervio  óptico. 

ATROFIAS  CEREBRALES.— La  atrofia  del  nervio  óptico 
de  origen  cerebral,  fué  más  común  en  las  hembras  y  blancos, 
como  indica  el  cuadro.  Se  vio  en  niños  13  veces,  en  adultos  12, 
en  viejos  2.     En  O.  D.  1,  en  ambos  ojos  26. 

A.  congénita.- -Un  niño,  de  2  meses,  tenía  atrofiados  los 
nervios  ópticos  y  escaso  desarrollo  déla  corio-capilar.  No  seguía 
con  los  ojos  una  luz  en  movimiento.  No  había  padecido  más 
enfermedad  que  diarreas. 

Una  mujer  nació  con  lesiones  variadas:  nistagmus,  catarata, 
miopía  fuerte  y  poca  vista,  que  siguió  perdiendo  progi'esivamen- 
te  hasta  quedar  reducida  á  percepción  luminosa. 

A.  por  meningitis — V.  7,  H.  3,  B.  9,  N.  1.  Todos  contra- 
jeron la  meningitis  desde  los  primeros  meses  hasta  los  7  años. 
Ambos  ojos  fueron  siempre  atacados  de  neuritis  y  atrofia  conse- 
cutiva. La  papila  se  pone  blanca  como  yeso,  las  venas  adelga- 
zadas, las  arterias  filiformes.  La  vista  quedó  reducida  á  p.  1. 
en  algunos,  en  varios  á  contar  los  dedos  de  lm  á  3m  y  en  otros 
fué  superior  á  1/10.  En  3  hubo  estrabismo  convergente.  En  5 
nistagmus.  Se  producía  en  varios  por  sacudidas  irregulares, 
intermitentes,  horizontales.  En  uno  fué  desordenado,  atáxico. 
En  otro  fué  primero  horizontal,  se  hizo  después  oblicuo  y  por 
último  rotatorio,  adoptando  este  tipo  particularmente  cuando 
estaba  nervioso  ó  excitado.  El  nistagmus  se  aprecia  mejor  por 
el  examen  de  la  papila  que  por  el  de  la  córnea.  En  este  último 
enfermo  se  veía  la  papila  oscilar  horizontalmente  en  el  primer 
momento,  y  en  seguida  describir  movimientos  circulares  rapidí- 
mos  en  la  dirección  de  las  manecillas  de  un  reloj  en  el  ojo  dere- 
cho y  en  sentido  contrario  en  el  izquierdo,  ó  sea  en  cada  uno  en 
la  dirección  de  la  cola  á  la  cabeza  de  la  ceja. 

A.  por  trauma.  — En  un  descarrilamiento  de  ferrocarril  fué 
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golpeada  la  cabeza  de  un  niño  por  la  rueda  de  un  carro,  quedan- 
do atontado.  Tuvo  hemorragia  en  mácula  derecha,  y  consecu- 
tivamente atrofia  del  nervio  óptico  derecho,  con  V=Ds.  á  2. 
Pl.  5,  fig.  B. 

A.  por  tumor  cerebral. — En  1890  vi  en  el  «Hospital  Merce- 
des» un  negro,  de  41  años,  que  padecía  tumor  voluminoso  de  la 
región  frontal  derecha,  exoftalmia  derecha  y  atrofia  de  ambos 
nervios  ópticos.  El  Dr.  Laguardia  comprobó  en  la  autopsia 
tumor  del  diploe  que  había  rechazado  las  capas  óseas,  tanto  al 
interior  como  al  exterior. 

Un  adulto,  profundamente  anémico  y  sifilítico  hereditario 
según  creo,  tuvo  parálisis  del  6?  par  izquierdo,  paresia  del  6?  par 
derecho  y  atrofia  de  ambos  nervios  ópticos.  No  escotomas. 
Cefaleas  persistentes,  más  intensas  á  la  derecha.  Hemianopsia 
temporal.     Murió  años  después  casi  ciego. 

A.  por  epilepsia.— H.  M.  29.  Epiléptica. — Cefaleas  inten- 
sas en  bóveda,  y  occipucio,  de  un  año,  intermitentes.  Papilas 
blancas;  desaparición  á  trechos  de  la  corio-capilar  y  varios  nudos 
negros,  que  parecen  de  antiguas  hemorragias,  en  el  trayecto  de 
vasos  retiñíanos. 

H.  B.  24.  Histero-epiléptica.  Varios  ataques  histéricos 
con  manifestaciones  múltiples  (cardialgías,  dolores  errantes, 
afasia  pasajera,  sensación  de  bola,  disnea,  risas,  anestesia  len- 
gua, etc.).  Un  ataque  epiléptico.  Catalepsia  frecuente  últi- 
mamente. Un  parto  y  siete  abortos.  Sífilis  probable.  Su  tras- 
torno ocular  empezó  por  diplopia  hace  seis  meses,  irisación  de 
los  objetos  y  pérdida  progresiva  de  la  vista.  Atrofia  blanca  de 
los  nervios  ópticos.  Arterias  de  retina  adelgazadas,  estiradas; 
las  venas  flexciosas,  la  nasal  inferior  izquierda  describe  una 
curva  espiral.  Pl.  13,  fig.  A. — H.  B.  19.  Histero-epilepsia. 
Jaquecas  y  vómitos  desde  hace  cuatro  años  y  después  ataques 
que  han  sido  frecuentes.  El  último  hace  tres  meses.  Neuritis 
óptica  en  ambos  ojos  en  período  atrófico.  Arterias  adelgazadas. 
Venas  sinuosas;  la  temporal  inferior  izquierda  describe  una  espi- 
ral al  salir  de  la  papila.  Pl.  13,  fig.  A.  Un  año  después  papilas 
blancas,  venas  muy  sinuosas  engrosadas.  H.  M.  8.  Ataques 
epilépticos  frecuentes  desde  hace  un  año.    Estrabismo  convergen- 
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te.  Atrofia  completa  de  los  nervios  ópticos.  H.  B.  19.  Epilepsia 
de  tres  años.  Ataques  frecuentes  hasta  varias  veces  al  día.  Atrofia 
blanca  de  los  nervios  ópticos,  izquemia  de  los  vasos  de  la  retina. 
H.  N.  45.  Epilepsia  con  ataque  en  períodos  catarneniales. 
Atrofia  ambos  nervios  ópticos.  H.  B.  40.  Primer  ataque  epi- 
léptico hace  seis  meses.  No  reflejo  rotuliano,  dolores  fulguran- 
tes. Atrofia  blanca  de  ambos  nervios  ópticos.  Arterias  adelga- 
zadas. Venas  engrosadas,  las  pequeñas  sinuosas.  Hemianopsia 
nasal. 

ATROFIAS  ESPINALES.— Más  frecuentes  en  los  varones  y 
en  la  raza  blanca.  La  atrofia  ataca  constantemente  ambos  ojos. 
Las  papilas  toman  color  gris  característico,  porque  no  se  ve  en 
ninguna  otra  clase  de  atrofia.  Es,  por  lo  tanto,  la  atrofia  gris  un 
signo  muy  importante  de  las  degeneraciones  espinales.  Todos 
estos  enfermos  padecían  ataxia  locomotriz  progresiva,  menos  dos. 
Uno  fué  de  mielitis,  con  atrofia  2?  par  y  nistagmus  intermitente. 
El  otro  de  esclerosis  en  placas. 

La  T.  ha  sido  habitual uiente  =  n.,  rara  vez  T  <  n.  Se  queja 
de  ver  niebla.     La  vista  suele  ser  mpjor  á  media  luz. 

En  el  fondo  del  ojo  no  se  vio  otra  alteración  más  que  la  pa- 
pila gris.  Los  vasos  de  la  retina  se  conservan  normales.  Pero 
la  sensibilidad  de  la  retina  está  disminuida,  el  campo  visual  se 
estrecha  concéntricamente,  como  en  una  mujer  que  tenía  O. 
D.=i£  if  y  O.  I.  =|4  fi-  A  veces  hay  escotomas  periféricos. 
Hay  discromatopsia.  Se  empieza  por  perder  el  verde  y  el  rojo, 
y  se  conserva  más  el  azul  que  ningún  otro  color.  En  varios  en- 
fermos había  acromatopsia.   A  veces  se  han  quejado  de  fotopsias. 

Un  trastorno  que  presentaron  dos  enfermos,  fué  una  secre- 
ción lacrimal,  gomosa,  espesa.  No  es  muy  abundante,  pero  se 
siente  el  ojo  humedecido.  Posteriormente  á  esta  serie,  y  ya 
despierta  mi  atención,  lo  he  anotado  mayor  número  de  veces. 

En  la  ataxia  son  frecueutes  las  parálisis  de  los  miembros 
motores.  He  anotado  6?  par  izquierdo  2  veces,  Ser.  par  derecho 
2  veces,  3er.  par  izquierdo  4  veces.  Estas  parálisis  tienen  prin- 
cipio insidioso  y  producen  diplopia.  En  un  caso  hubo  exoftal- 
mia.    Cuando  los  atáxicos  pierden  por  completo  la  vista,  suelen 
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girar  los  ojos  en  la  órbita  produciendo  entonces  como  una  ataxia 
por  los  movimientos  desordenados. 

Miosis  es  frecuente,  en  grado  desigual  en  cada  una  de  las 
pupilas.  Al  principio  son  perezosos,  después  inmóviles.  Miosis 
y  atrofia  gris  del  nervio  óptico  simultáneamente,  son  signo  de 
ataxia. 

ATROFIAS  TERMINALES.— Algo  más  frecuente  en  Y.  y 
B.,  fué  anotado  en  niños  1,  adultos  64,  viejos  76;  en  O.  D.  so- 
lamente 14,  en  el  O.  I.  14  y  en  ambos  113. 

Ciertos  estados  generales,  que  determinan  afecciones  ocula- 
res, son  causa  remota  de  atrofias  terminales  del  nervio  óptico. 
Hemos  inscrito  en  estas  condiciones,  lesiones  sifilíticas,  reumá- 
ticas, palúdicas,  albuminúricas,  arterio-esclerósicas,  erisipelato- 
sas, gripales  y  anémicas,  como  las  producidas  durante  la  época 
de  la  reconcentración. 

A.  por  neuritis. — 17  casos  por  inflamaciones  del  nervio  óp- 
tico y  la  retina.  La  papila  queda  blanca,  á  veces  borrosa  y  los 
vasos  gruesos  algo  deformados.  Las  hemorragias  de  la  mácula, 
4  casos,  produjeron  atrofia  del  sector  externo  de  la  papila  sola- 
mente. Las  embolias  de  la  arteria  central  de  la  retina,  5  casos, 
determinaron  un  color  blanco  de  yeso  de  toda  la  papila,  que 
queda  bien  limitada,  y  las  arterias  filiformes  ó  exangües,  viéndose 
como  cordones  blancos.  En  un  caso  se  produjo  la  atrofia  por 
neuritis,  debida  á  un  tumor  del  nervio  óptico. 

A.  por  glaucoma. — 57  casos.  La  papila  tiene  un  color  blan- 
co sucio,  algo  gris  ó  gris  verdoso  en  el  fondo  y  está  situada  en 
un  plano  más  profundo  que  la  retina.  Los  vasos  retiñíanos  pa- 
decen salir  del  borde  de  la  papila  y  están  rechazados  del  lado 
nasal.     Pl.  8,  fig.  B. 

En  tres  casos  se  anotó  atrofia  por  ciclitis.  Una  era  de  as- 
pecto glaucomatoso  y  en  las  otras  dos  la  papila  estaba  pálida  y 
había  sinequias  y  copos  en  el  vitreo. 

A.  traumática. — Tres  casos.  Eu  dos  el  nervio  tenía  el  color 
gris  sucio.     En  el  tercero  fué  herido  el  nervio  por  detrás  de  ojo. 

He  visto  además  dos  casos  consecutivos  á  extracción  de 
catarata.     Un  hombre  fué  operado  de  catarata  á  los  56  años. 
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Recuperó  vista;  pero  á  los  dos  años  la  perdió  progresivamente, 
hasta  quedar  reducida  á  percepción  de  luz.  La  papila  era  blanca. 
Otro  hombre  robusto  fué  operado  á  los  54  años,  quedando  secun- 
daria que  fué  posteriormente  operada  por  otro  .oculista.  Perdió 
luego  la  vista  progresivamente  y  sin  sufrimientos.  Tenía  la  pa- 
pila blanca,  algo  escavada  T=n  y  V— 1/50. 

ATROFIAS  TOXICAS.— A.  quínica.— Niños  1,  adultos  7,  vie- 
jos 1.  En  todos  fueron  atacados  ambos  ojos.  En  6  casos  hubo 
perniciosa.  Las  cantidades  de  quinina  tomadas  fueron  de  5  á  14 
gramos  en  24  horas;  en  uno  2  gramos  diarios  por  dos  semanas; 
una  señora  tomó  6  gramos  el  primer  día  y  10  gramos  el  segundo; 
en  otros  se  dice  que  tomai'on  mucha.  El  efecto  de  estas  dosis 
masivas  fué  producir  ceguera  absoluta  repentina  en  6  enfermos, 
la  cual  duró  de  tres  días  á  tres  meses.  La  vista  se  recuperó  gra- 
dualmente, sin  que  casi  nunca  llegase  al  estado  normal,  aunque 
con  frecuencia  suficiente  para  la  lectura  de  periódicos.  Ejem- 
píos:  V.  I)=TV,  1=4,  V.  D=Ty,  1=1,  V.  D=i,  I=f,  V=i. 
Pasados  algunos  años  aun  ha  mejorado  la  vista.  Un  niño,  ciego 
por  varios  días,  mejoró  progresivamente,  alcanzó  ±  y  f  diez  años 
después  é  hizo  sus  estudios.  Pero  en  todos  quedó  definitivamente 
un  ancho  escotoma  zonular  periférico,  de  manera  que  quedó  re- 
ducida la  vista  á  un  círculo  estrecho  central,  de  pocos  grados. 
Ejemplos:  C.  v.  D=H,  #.  I=tf ,  f|.     C.  v.  D=H,  *,  I=f ,A- 

P      v      T) 15       10      T 10       10 

Vj.    V.    U 3-5,    -g-g-.    X 3-5-,   ^-g-. 

La  papila  toma  color  blanco  uniforme  y  quedan  bien  limita- 
dos sus  bordes.  Los  vasos  retiñíanos  están  adelgazados,  par- 
ticularmente las  arterias,  que  son  todas  filiformes  y  se  pierden  á 
un  diámetro  papilar  ó  poco  más.  Ede  aspecto  de  papila  y  vasos,  si- 
multáneamente con  el  estrechamiento  del  campo  visual,  es  característico 
de  la  atrofia  quínica. 

Suele  haber  discromatopsia.  Uno  confundía  tonos  verdes 
con  azules  y  rosado  con  amarillo,  y  le  era  difícil  reconocer  el  vio- 
leta. Otro  también  confundía  con  amarillo  el  rosado,  y  á  veces  el 
verde  con  azul,  y  le  era  imposible  ordenar  los  tintes  de  cada 
color.  En  uno  hubo  paresia  de  la  acomodación.  Uno  fué  clara- 
mente hemeralope.     En  todos  hay  cierto  grado,  de  hemeralopia. 


184 


Observación  I. — H.  B.  63  años.  Eu  Agosto  de  1891  liebre  grave,  que  fué 
atacada  cou  quinina.    Tomó  0.20  gramos  cada  media  hora  por  12¿  horas.    Total 

5  gramos.  Desde  ese  momento  sintió  la  vista  turbia  y  media  hora  más  tarde 
quedó  completamente  ciega.  Apesar  de  eso  se  le  dio  quinina  dos  días  más.  Es- 
tuvo ciega  8  días,  en  que  ya  empezó  apercibir  bultos.  A  los  20  días  papilas  atro- 
fiadas, pero  no  muy  blancas,  vasos  de  la  retina  filiformes,  que  apenas  pueden  verse 
fuera  de  la  papila,  percibe  luz  con  la  región  macular  solamente  T=n.  A  los 
dos  meses  de  enfermedad  V=J  C.  V.  estrechado.  Hemeralopia.  Al  cabo  de 
un  año  papilas  completamente  blancas,  vasos  filiformes  V=£.  C.  V.  O.  D.=$,  ¡\. 
O.  I.=-if,  -io-  -A-  l°s  dos  años,  lesióu  estacionaria  y  ha  disminuido  algo  la  vista. 
Pl.  8,  fig.  A. 

Observación  II. — H.  B.  20.  Hace  un  año,  en  1891,  tifus.  Se  le  dio  quiñi" 
na,  2  gramos  diarios  por  15  días,  total  30  gramos.  Alucinaciones  terroríficas  y 
ceguera  repentina,  absoluta,  por  tres  meses.  Entonces  empezó  á  recobrar  vista. 
Hoy  V.  D=£.  I=f.  C.  V.  D.=§8,  |£.  I.=H,  H-  Hemeralopia  muy  pro- 
nunciada. Venas  adelgazadas,  arterias  filiformes,  que  sólo  pueden  seguirse  á 
corta  distancia  de  la  papila.     No  se  ven  ramillos  arteriales  secundarios. 

Observación  III. — V.  B.  40. — Perniciosa  en  1892..     Se  le  dio  el  primer  día 

6  gramos  de  quinina,  10  gramos  el  segundo,  y  después  continuó  tomándola  en 
menor  cantidad.  Desde  las  40  horas  quedó  completamente  ciego.  Lo  vi  al 
quinto  día.  No  distinguía  luz.  Ojos  muy  abiertos,  mirada  vaga  y  móvil,  pu- 
pilas medianamente  dilatadas,  insensibles,  los  medios  transparentes.  Hiperhe- 
mias  de  las  retinas.  Se  ve  el  fondo  con  menos  claridad  que  habitualmente  y 
más  rojizo.  Los  bordes  de  la  papila  algo  confusos.  Vasos  de  apariencia  normal. 
A  los  15  días  vasos  adelgazados,  arterias  filiformes  que  se  desvanecen  á  poca  dis- 
tancia de  la  papila  casi  exangüe,  papila  pálida.  A  los  38  días  empezó  á  reco- 
brar vista.  A  los  dos  meses  V.  D.  =  A,  L=£.  C.  V.  O.  D.  =  \%,  §£.  O. 
I.=|#,  ||.     Confunde  el  verde  con  el  azul  y  el  rosado  con  el  amarillo.     T=^n. 

Observación  IV. — H.  B.  24.  Perniciosa  en  1892.  El  primer  día  tomó  10 
gramos  de  quinina,  y  otros  10  en  los  dos  días  siguientes.  La  vi  en  la  convale- 
cencia. Tenía  las  papilas  blancas,  los  vasos  retiñíanos  filiformes.  A  las  24  ho- 
ras de  tomar  los  primeros  10  gramos  de  quinina  quedó  completamente  ciega, 
empezando  por  un  velo  que  le  oscurecía  la  vista  durante  un  par  de  horas.  Al 
tercer  día  empezó  á  distinguir  bultos,  al  octavo  día  reconoce  á  las  personas  que 
la  rodean. 

Observación  V. — H.  B.  24.  Al  tercer  día  de  parto  en  1891,  tuvo  eclampsia 
y  fiebre  elevadísima.  Se  le  hizo  tomar  10  gramos  de  quinina  en  las  24  horas. 
Al  siguiente  amaneció  ciega.  Tomó  durante  dos  días  más  igual  dosis  de  quini- 
na. La  fiebre  duró  40  días,  estuvo  ciega  20.  Luego  tuvo  percepción  luminosa 
y  recuperó  vista  hasta  poder  leer.  Tenía  papilas  blancas,  mates,  parecían  pe- 
queñas. Vasos  adelgazados,  las  arterias  casi  invisibles.  A  los  22  días  V.  D=J, 
I.=J.  C.  v.  D.=J5Q,  |S  L=í>  A-  Podía  leer;  pero  tropezaba  al  caminar  por 
el  estrechamiento  del  C.  v.     A  los  7  meses  de  enfermedad  V=f.     C.  v.  D.=f8, 
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Observación  VI. — V.  B.  2.  En  18S1.  Perniciosa.  Tres  ataques  con  des- 
censo de  temperatura,  vómitos,  diarreas  é  inquietud.  Se  le  dio  1.60  gramos 
en  un  día.  Al  tercer  día  quedó  ciego,  con  midriasis.  Lo  examiné  tres  días 
después.  Tenía  el  fondo  del  ojo  normal.  Diez  años  después  tenía  V=§,  papi- 
las pálidas,  vasos  adelgazados. 

Observación  VIL — H.  B.  30.  En  infancia  estuvo  ciega  por  quinina.  Pa- 
pilas blancas,  vasos  filiformes.     C.  v.  D.=£g,  £[}.     1.=-$$,  f§. 

Observación  VIII. — V.  B.  34.  Perniciosa  en  1887.  Tomó  14  gramos  qui- 
nina en  24  horas.  Quedó  repentinamente  ciego  y  permaneció  así  dos  días.  Vio 
luego  la  luz,  y  progresivamente  vista  para  leer  periódicos.  A  los  7  años  papilas 
pálidas,  arteiias  muy  finas.  Catarata  iniciada  en  O.  D. — V.  D.=,Jo,  I=£.  C.  v. 
D-~25>  V«-  I-  =  *f>  ls-  Toma  el  verde  por  azul,  y  el  rosado  por  amarillo.  Es- 
ta última  confusión  de  colores  se  repite  en  todos  los  exámenes. 

TUMOR. — En  una  mulata  de  57  años,  que  operé  por  panof- 
talinia  de  ojo  izquierdo,  con  fiebre,  dolor  y  gran  tumefacción,  se 
vio  que  sobresalía  de  la  papila  un  tumorcito  duro,  blanco,  redon- 
deado, que  se  extendía  por  el  tejido  celular  de  la  órbita  en  gran 
extensión,  formando  una  masa  blanca,  dura,  compacta,  que  me 
hizo  pensar  en  sarcoma;  pero  no  se  hizo  examen  histológico. 
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CRISTALINO 


ENFERMEDADES 

DEL    CKISTALINO 

Edades 
extremas 

SEXO 

RAZA 

TOTAL 

V 

H 

B 

Ch 

M 

N 

6 
10 
26 
652 
10 
20 

2 
5 
10 
386 
8 
5 
1 

7 
10 
26 
896 
11 
22 

1 

12 

1 

1 

1 

3 

4 
40 

1 

2 
5 
90 
1 
1 
1 

8 
15 
36 
1038 
13 
25 

1 

13    50 
12—78 
0—83 
21—60 
10—70 
40 

Luxación 

Catarata  lenticular 

Catarata  capsular 

Afaquia 

Rotura  zónula 

Total 

724 

412 

972 

15 

49 

100 

1136 

Fig.  155. -Catarata  con 
génita  ojo  iridectomi 
zado. 


ANOMALÍAS.— En  o.  d.  1,  en  o.  i.  2,  en  ambos  2. 
Catarata  completa. — Una  mujer  blanca  con  catarata  blanca 
gris,  bien  limitada:  en  o.  i.  (el  ojo  derecho  la 
tuvo,  pero  se  atrofió  por  trauma  operatorio). 
Algunas  pequeñas  estrías  que  salen  de  la  ca- 
tarata parecen  pliegues  de  la  zónula.  Una 
placa  blanca  como  yeso,  triangular,  ocupa  el 
polo  anterior.  Fondo  ojo  sano.  Iris  contráctil. 
Un  niño,  de  6  meses,  microftálmico,  tenía 
en  O.  D.  atrofia  del  nervio  óptico,  coroiditis  macular;  y  en  o.  i. 
estrabismo  convergente  y  catarata  completa. 

C.  axial.  -Dos  casos.  Uno  de  ellos,  visto  en  un  hombre  de 
52  años,  Miope  de  3  d*?  con  V=^  se  veía  un  punto  blanco  en  el 
centro  de  cada  pupila,  de  0m002  de  diámetro,  y  se  prolongaba  á 
través  del  núcleo  hasta  el  polo  posterior. 

Otro,  era  un  niño  de  2  meses,  con  C.  blancas  como  yeso,  de 
0m002  de  diámetro  en  el  centro  del  cristalino.  La  i.  es  redonda, 
pero  la  d.  tiene  estrías  cortas  que  le  dan  la  forma  de  una  rueda 
de  reloj.  Los  familiares  las  notaron  al  mes,  á  la  vez  que  un 
movimiento  oscilatorio  de  los  ojos.  Veía  mal;  pero  conocía  los 
bultos.     No  antecedentes  hereditarios. 
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C.  polar  anterior — Tres  casos.  Un  adolescente,  granuloso, 
con  lesiones  múltiples,  tenía  C.  polar  anterior  en  o.  i. 

Un  niño  blanco,  de  9  años,  sifilítico  hereditario,  raquítico  y 
con  dientes  separados,  irregulares,  algunos  cóncavos  en  su  extre- 
mo libre  y  varios  cariados,  tenía  nubéculas  centrales  en  ambos 
ojos,  sinequias  posteriores  y  catarata  polar  anterior.  Todas  estas 
lesiones  eran  consecueucia  de  querato-iritis  intra  uterina,  con 
perforación  central  de  la  córnea,  pues  el  padre  aseguró  que  nunca 
había  padecido  de  los  ojos. 

TRAUMA. — De  los  15  anotados,  ocurrieron  3  en  niños  (el 
menor  de  13  años),  11  en  adultos  y  1  en  viejo.  Todos  fueron 
monoculares;  seis  en  cada  ojo,   sin  que  se   especificara  el  resto. 

La  causa  fué  en  6  contusiones,  con  llave,  piedra  etc.,  y  en 
otros  6  hubo  herida  penetrante,  por  aguja,  vidrio,  espina  dos  veces. 
En  uno  quedó  en  el  ojo  un  cuerpo  extraño. 

Las  lesiones  originadas  por  los  traumas,  fueron:  Leucoma  1, 
suficiente  á  incomodar  la  vista,  catarata  12,  atrofia  del  ojo  1  y  es- 
trabismos secundarios  2. 

LUXACIÓN. — Más  frecuente  en  varones  blancos.  En  niños 
4  (el  menor  de  12  años),  en  adultos  12,  en  viejos  18.  En  o.  d. 
17,  en  o.  i.  14,  doble  1. 

Por  consecuencia  de  traumas  accidentales  12  veces,  de  ellos 
se  especifican  cuatro  contusiones  y  una  explosión.  Por  abati- 
miento de  catarata  1. 

La  luxación  fué  incompleta  16  veces,  en  algunas  rotura  de 
pocas  fibras  zonulares;  Completa  7.  De  éstas  se  luxó  en  cámara 
anterior  2  veces  y  en  humor  vitreo  12. 

Un  hombre,  blanco,  de  40  años,  recibió  el  golpe  de  una  as- 
tilla de  plano  en  el  ojo  derecho,  que  produjo  luxación  del  crista- 
lino en  la  cámara  anterior  y  ciclitis  glaucomatosa.  La  pupila 
estaba  muy  dilatada  á  los  10  días,  con  el  borde  superior  oculto, 
como  si  hubiese  iridectomia.  El  borde  visible  de  la  pupila  estaba 
mucho  más  profundo  que  la  parte  periférica  del  iris.  El  crista- 
lino, que  se  conservaba  transparente,  se  veía  acostado  en  la  cá- 
mara anterior,  viéndose  vagamente  su  borde  sobre  el  iris. 
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Un  blanco,  de  65  años,  tenía  catarata  luxada  en  cámara 
anterior  derecha.  La  parte  cortical  se  había  reabsorvido,  que- 
dando solo  el  núcleo  amarillo,  muy  móvil.  Pupila  contraída, 
cámara  anterior  profunda.  Ciclitis  con  fuerte  inyección  con- 
juntiva, fotofobia,  lagrimeo,  dolor  en  5?  par  espontáneo,  y  á  la 
presión  del  ojo. 

De  luxación  de  cristalino  en  el  vitreo,  tengo  un  buen 
ejemplo  en  un  negro  de  78  años  (en  1891),  á  quien  practicó 
el  abatimiento  de  la  catarata  en  1837  el  Dr.  Frontail,  de  paso 
en  Cuba.  Consecutivamente  tuvo  glaucoma  y  pérdida  total 
de  vista. 

Un  ejemplo  de  luxación  incompleta  en  el  vitreo,  es  el  de 
una  señora  blanca,  de  65  años,   que  tenía  cataratas  rojas  de  más 
de  12  años.     En  o.    d.   se 
luxó  hacia  abajo.   El  borde 
superior    del    cristalino   se 
veía  como  una  línea  negra 
convexa  arriba  en  la  mitad 
superior  de  la  pupila.   Este 
borde  superior  está  incli- 
nado   adelante ,    mientras 
que  el  inferior  es  más  posterior,  como  indica  el  grabado.     Por 
esta  disposición  deja  pasar  luz  por  las  capas  más  superficiales  del 

cristalino  semi-transparentes,  per- 
mitiendo una  vista  buena  para  re- 
conocer todos  los  objetos  exteriores. 
Examiné  un  mulato,  de  6  años, 
con  luxación  simétrica  de  ambos 
cristalinos,  que  estaban  desviados 
del  lado  nasal,  de  manera  que  su  borde  externo  dividía  las  pu- 
pilas en  dos  partes,  una  con  y  otra  sin  cristalino.  Iris  trémulo 
en  su  mitad  externa.  Tenía  además  epicantus  en  ambos  ojos. 
Las  lesiones  eran  congéuitas;  pues  nunca  había  tenido  enferme- 
dad ni  recibido  traumatismo  en  los  ojos. 

Un  niño,  de  12  años,  recibió  contusión  con  un  palo  en  o.  d. 
quince  días  antes  de  consultar.  Iris  dilatado  al  máximum,  de- 
jando visible  solamente  un  filete  de  un  milímetro  por  dentro  del 


Fig.  ]5C— Luxación  in- 
completa de  catarata 
en  humor  vitreo.  Vis- 
ta de  frente. 


Fig.  157.— Luxación  in- 
completa de  catarata 
en  humor  vitreo.  Vis- 
ta de  perfil. 


Fig.  158.—  Luxaciones  congénitas  si 
métricas  de  los  cristalinos. 
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borde   de  la   córnea.     Cristalino    transparente,    lnxado   arriba. 
Produjo  ciclitis  glaucomatosa. 

La  luxación  es  accidente  grave  generalmente.  Se  produjo 
aquí  7  veces  en  cataratas.  Provocó  desprendimiento  de  la  retina 
5  veces,  glaucoma  3,  esclero-coroiditis  3. 

CATARATA  LENTICULAR.— La  catarata  es  una  de  las  en- 
fermedades más  comunes  de  los  ojos.  Se  presenta  en  todas  las 
edades  la  catarata  lenticular,  desde  la  vida  intrauterina  basta  la 
senectud  más  avanzada.  En  esta  serie  fué  doble  más  frecuente 
en  los  bombres  que  en  las  mujeres.  También  fué  doble  más  fre- 
cuente en  la  raza  blanca  que  en  las  otras. 

Por  sus  edades  se  distribuyen  las  cataratas  en 

Niños 42 

Adultos 284 

Viejos 712 

1,038 
En  el  momento  del  examen  se  anotaron  en  o.  d.  170,  en 
o.  i.  157,  en  ambos  ojos  677.  Por  su  grado  de  opacificación  fue- 
ron: Nucleolares  204,  Estriadas  324,  Completas  381,  Regresi- 
vas 20,  Hipermaduras  3.  Por  su  coloración  hubo:  Blancas  3G8, 
Rojas  12,  Negras  3,  Verdes  41.  En  muchos  no  se  hizo  constar 
de  un  modo  claro  el  color.  Por  la  época  de  su  aparición:  21 
Congénitas,  707  Seniles  y  durante  virilidad,  las  demás.  Zonu- 
lares  6,  Polar  anterior  4,  Polar  posterior  6,  Axial  1. 

Un  niño  blanco,  de  fi  años,  escrofuloso,  sifilítico  hereditario, 
tenía  en  o.  i.  catarata  completa,  blanco  uniforme,  que  notaron 
sus  padres  al  año,  y  en  o.  d.  catarata  central  que  han  venido  á 
descubrir  últimamente.  Un  año  más  tarde  la  de  o.  i.  era  blanca 
como  yeso  en  unos  puntos,  y  blanquecina  en  otros.  En  el  centro 
tenía  una  placa  oval  con  algunas  estrías  y  estaba  rodeada  de  pun- 
tos blancos.  El  resto  del  cristalino  era  transparente.  La  de  o.  d. 
era  de  una  regularidad  perfecta.  Es  también  parcial;  sólo  ocu- 
paba un  diámetro  de  0m003  concéntrico  al  eje  óptico,  de  color 
blanco  puro.  Por  numerosos  radios  blanquecinos  más  apagados 
se  unía  á  dicho  centro  que  se  veía  transparente. 
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Un  hombre  de  28  años,  idiota,  tenía  cataratas  congénitas 
dobles.  La  de  o.  d.  blanco  puro,  y  la  de  o.  i.  blanquecina,  con 
una  plaquita  blanca  eu  la  cristaloides  anterior. 

Un  niño,  blanco,  de  6  meses,  fué  traído  á  la  consulta  por 
microftalruia  de  ambos  ojos,  infiltración  en  centro  de  córnea  iz- 
quierda, estrabismo  convergente  izquierda.  Catarata  izquierda 
con  percepción  luminosa.  En  ojo  derecho  se  vio,  además,  atrofia 
del  nervio  óptico  y  coroiditis  central.  Otro  niño,  de  la  misma 
edad,  tenía  catarata  polar  anterior,  redonda,  de  medio  milímetro 
de  diámetro.  Los  padres  aseguraron  que  al  nacer  el  niño  era 
doble  mayor  la  mancha  blanca  del  ojo. 

Como  causa  de  catarata  hemos  anotado  las  siguientes:  Heren- 
cia, 11  casos.  Dos  hermanos  tuvieron  cataratas  desde  la  prime- 
ra infancia.  Un  señor,  de  Santiago  de  Cuba,  de  41  años,  con 
cataratas  iniciadas  por  estrías  infero-internas,  me  refirió  la  apa- 
rición de  catarata  en  su  familia  en  esta  forma: 


Abuela 


Santiago 


Ana 


Juan  A. 


Juan  M. 


En  cuanto  á  enfermedades  generales  que  pudieron  originar 
catarata  hubo  en  epilepsia  1,  histerismo  1,  bocio  1,  asma  1,  en- 
teritis 2,  ataxia  2,  reuma  10,  sífilis  6,  paludismo  5,  albuminu- 
ria 2,  glicosuria  5. 

Un  mulato  de  31  años,  que  padeció  tercianas,  tuvo  compli- 
caciones oculares,  hemorragias  y  consecutivamente  catarata. 
Un  blanco,  de  38  años,  palúdico,  tuvo  poco  tiempo  después  ca- 
taratas. La  arterio  esclerosis  es  la  causa  más  común  de  catarata 
espontánea.  Se  anotó  149  veces.  A  la  acción  de  la  luz  eléctrica 
en  un  empleado  de  esa  industria  fué  atribuida  una  vez  la  opaci- 
dad del  cristalino. 
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Entre  las  enfermedades  oculares,  ssñalamos  ciclits  27,  glau- 
coraa  72,  luxación  de  cristalino  10,  desprendimiento  de  la  retina 
11,  retinitis  pigmentaria  2,  coroiditis  1,  neuro  retinitis  1.  Tam- 
bién he  hecho  constar  7  veces  astigmatismo,  y  creo  que  pudiera 
ser  esta  deformación  una  causa  positiva  de  catarata. 

Los  traumatismos  son  una  de  las  causas  más  frecuentes;  75 
en  esta  serie.  Contusiones  diversas,  heridas  penetrantes  con  cu- 
chillos, agujas,  espinas,  escoriaciones,  &. 

La  evolución  de  las  cataratas  traumáticas  ha  sido,  después 
de  la,  rotura  de  la  cápsula,  reabsorción  de  las  masas  exteriores  y 
del  núcleo  muchas  veces  y  permanencia  de  opasidad  regresiva. 

Las  cataratas  seniles  tardaron  más  de  dos  años  en  comple- 
tarse. Las  corticales  están  llenas  en  3  años  por  término  medio, 
las  nucleolares  tardan  7  ó  más  años. 

C.  capsular. — Adultos  4,  viejos  9.  O.  D.  3,  O.  I.  5,  ambos 
ojos  3.     Por  traumatismo  accidental  1,  por  operaciones  12. 

AFAQUIA.  —  Niños  1,  adultos  10,  viejos  14,  O.  D.  12,  O. 
I.  7,  ambos  ojos  5.    Por  trauma  accidental  4,  por  operaciones  19. 
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VITREO 
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2 
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47 
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o 
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HIALITIS. — En  infancia  1,  en  virilidad  11,  en  vejez  5.  Vis- 
ta en  o.  d.  6,  en  o.  i.  3,  doble  4. 

Por  penetración  de  acero  en  el  ojo  se  produjo  linfangitis 
posterior,  desprendimiento  de  la  retina,  hemorragias  y  hialitis 
con  enturbiamiento  general  del  vitreo.  En  una  niña  de  un  año 
fuertes  contusiones  sobre  el  cráneo  determinaron  al  parecer  neu- 
ritis óptica,  señales  de  haber  pasado  iritis,  y  un  enturbiamiento 
general  del  vitreo,  hialitis.  También  he  considerado  como  hia- 
litis opacidades  del  vitreo  en  desprendimiento  retina  3,  en  reti- 
nitis 1,  en  coroiditis  2,  en  glaucoma  2,  en  neuritis  2,  en  iritis  1, 
en  siuchisis  varios.  Hialitis  es  un  estado  no  bien  conocido,  que 
se  dice  existir  cuando  el  vitreo  pierde  transparencia. 


5INCHISIS. — Licuación  del  vitreo  fué  vista  sólo  en  adul- 
tos 8  y  en  viejos  6,  en  o.  d.  9,  en  o.  i.  5.  Fué  consecutiva  á  he- 
morragias oculares  4  veces,  á  desprendimiento  retina  2,  á  irido 
coroiditis  2,  á  glaucoma  1,  á  embolia  de  la  arteria  central  de  la 
retina  1. 

En  dos  casos  fué  etincelaute.  Un  negro  de  50  con  glaucoma 
absoluto,  tenía  numerosas  partículas  diseminadas  en  vitreo  de 
ojo  izquierdo,  ligeramente  movibles,  pequeñísimas,  blancas,  re- 
dondeadas ó  alargadas,  que  reflejaban  vivamente  la  luz,  y  eran 
más  abundantes  hacia  el  polo  posterior. 
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H.  N".  61.  Atrofia  nervio  óptico  y  arterias  retina  exangües. 
V=o.  Polvo  brillante  abundante,  que  se  mueve  en  todo  el  vi- 
treo menos  en  su  parte  superior,  donde  apenas  hay.    Pl.  23,  fig.  A. 

COPOS. --Ningún  caso  en  niños,  en  adultos  24,  en  viejos  12. 
En  o.  d.  9,  en  o.  i.  15,  en  ambos  20.  Fueron  miopes  en  diferen- 
tes grados  23.     Hubo  retina  desprendida  en  6. 

Las  hemorragias  que  produjeron  los  copos  procedían  de  va- 
luados trastornos  generales  ú  oculares. 


cirugía  ocular 


PARPADOS 

SUTURAS. — Se  colocaron  por  herida  de  párpado  superior  y 
ceja  1,  por  herida  del  párpado  1,  por  mamelones  exuberantes  1, 
y  por  una  cicatriz  deprimida  del  borde  libre  de  un  párpado  que 
hacía  efecto  chocante  1.     Total  4. 

CUERPO  EXTRAÑO. — A  un  jornalero  se  extrajeron  pedaci- 
tos  de  piedra  que  se  encajaron  en  párpado  superior  lanzados  por 
un  barreno. 

CÁLCULOS  DE  MEIBOMIUS.— En  un  enfermo  se  extraje 
ron  dos  de  párpado  inferior  por  incisión  á  través  de  conjuntiva. 
Eran  calcáreos. 

EPILACIÓN. — En  7  casos  de  triquiasis  parcial.  Por  electró- 
lisis 2  veces.  Cauterización  con  estilete  de  platino  enrojecido 
previa  incisión  del  borde  libre  con  bisturí  3.  Cauterización  al 
rojo  previa  incisión  de  la  piel  paralela  al  borde  libre  hasta  descu- 
brir el  bulbo  de  las  pestañas,  3. 

TRIQUIASIS. — En  dos  casos  de  triquiasis  general  se  hizo  la 
operación  de  Joesche-Arlt.  Resultado  inmediato,  bueno;  resultado 
remoto,  regular. 
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ABCESO. — En  ceja  1,  en  párpado  superior  8,  en  párpado 
inferior  5.  Se  incindió  9  veces  y  se  raspó  además  en  5.  En  to- 
dos se  puso  mecha  y  se  hicieron  lavados  ó  inyecciones  antisép- 
ticas.    Uuo  estaba  en  supuración  con  zona  dura. 

FORÚNCULO. — Uno  voluminoso  en  ceja  y  otro  en  párpado 
inferior.     En  uno  incisión  y  en  el  otro  incisión  y  raspado. 

ORZUELO. — Se  operaron  18  del  párpado  superior  y  7  del 
inferior.  Por  incisión  14,  incisión  y  raspado  11.  Necesitó  reiuci- 
sión  1.  Uno  tuvo  dos  aberturas  espontáneas,  que  fueron  unidas 
al  inciudir. 

CHALAZION — En  párpado  superior  31,  en  párpado  inferior 
33.  Operé  por  incisión  10,  por  incisión,  raspado  y  cauterización  del 
fondo  20,  por  extirpación  34.  En  el  momento  de  operar  había  12 
supinados  al  exterior  á  través  de  conjuntiva  espontáneamente. 
El  contenido  de  los  demás  fué  sebáceo.  Se  extrajeron  por  la  piel 
36,  por  conjuntiva  28.  Para  operar  usé  la  pinza  de  Desmarres, 
bisturí  y  pinza  de  disección.  Después  de  operados  se  pusieron 
una,  dos,  tres  ó  cuatro  suturas  en  29.  Todas  las  suturas  se  co- 
locaron por  la  piel  á  excepciéu  de  una  que  se  puso  en  la  conjun- 
tiva. Los  puntos  se  quitaron  el  tercer  día.  Al  ser  extirpados  á 
través  de  piel  quedó  perforada  la  conjuntiva  en  8  casos,  por  la  ín- 
tima adherencia  de  la  pared  del  tumor  á  la  conjuntiva;  pero  este 
accidente  carece  de  importancia,  y  por  lo  tanto,  no  debe  atender- 
se más  que  á  la  extirpación  total  del  tumor.  La  cauterización  se 
hizo  con  nitrato  argéntico  2  veces,  con  tintura  de  iodo  12,  al 
rojo  2. 

El  resultado  es  habitualmente  bueno.     En  uno  recidivó. 

ENTROPION. —  En  párpado  superior  6,  en  el  inferior  4. 
Uno  era  cicatricial,  dos  granulosos.  Se  hizo  operación  de  Joesche- 
Arlt  en  3,  operación  de  Panas  en  2 ,  siduras  exteriores  sucubtáneas 
de  Snellen  2.     La  de  Panas  es  la  mejor. 

ECTROPION. — Se  colocaron  siduras  de  Snellen  en  8  casos  para 
el  párpado  inferior,  penetrando  por  la  conjuntiva  y  atravesando 
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el  tarso,  y  llevando  los  hilos  bajo  la  piel  hasta  la  mejilla,  donde 
los  extremos  se  anudaron  sobre  un  rodillo.  Habitualmente  he 
colocado  dos  suturas;  pero  en  tres  casos  sólo  empleé  una.  En  un 
caso  de  ectropion  muy  pronunciado  hice  además  la  resección  del 
fornix.  El  resultado  fué  bueno  en  5,  regular  en  2,  y  malo  en  1. 
En  este  último  recurrí  luego  á  blefaroplastia  Dirffrvbach  por  sepa- 
ración de  un  triángulo  de  piel  en  comisura  externa,  y  desliza- 
miento del  párpado  afuera,  donde  se  fijó  con  varias  suturas. 
Quedó  bien. 

En  una  de  estas  operaciones' se  inyectaron  bajo  la  piel  0.06 
gramos  (seis centigramos)  de  clorhidrato  de  cocaína  en  solución 
al  10  %.     No  hubo  dolor  ni  intoxicación. 

DESBRIDAMIENTO  DE  ADHERENCIAS.— En  una  enfer- 
ma que  á  consecuencia  de  operación  sobre  órbita  se  formaron  ci- 
catrices que  unían  el  párpado  superior  al  reborde  óseo,  se  desbridó 
con  pinza  y  tijeras,  y  se  colocaron  suturas  para  unirlo  temporal- 
mente al  párpado  inferior. 

ANQUILOBLEFARON. — Uno  casi  total  con  adherencia  de 
los  párpados  entre  sí  y  á  la  córnea  se  operó  sin  resultado.  Otro 
parcial,  limitado  al  ángulo  interno,  curó  bien. 

CANTOPLASTIA.-- Operaciones  16.  Por  cicatrices  1,  por 
oftalmía  bl^norrágica  al  octavo  día  para  evitar  compresión  sobre 
córnea  1,  los  demás  por  fímosis  granuloso.  Habitualmente  se 
colocaron  tres  suturas. 

BLEFAROPLASTI  AS.— Se  hicieron  dos.  Una  de  ellas  por  de- 
formación traumática.    Carecieron  de  interés  para  ser  detalladas. 

PAPILOMA — Se  operaron  5  en  párpado  superior  y  3  en  in- 
ferior. Estaban  en  borde  libre  5  y  los  demás  en  diferentes  pun- 
tos de  los  párpados.  Se  hizo  extirpación  y  cauterización  con  nitrato 
argéntico  en  algunos. 

XANTELASMA.  —  En  párpado  superior  5,  en  el  inferior  4. 
Extirpación.     Disección  y  Suturas.     Todos  curaron,  á  excepción 
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de  uno  en  que  continuaron  produciéndose  nuevos  focos  amarillos. 
Tal  vez  ésta  sea  la  regla. 

COMEDÓN. — Uno  fué  operado  con  extracción  de  la  bolsa. 
Es  excepcional  que  se  solicite  esta  operación. 

QUISTE  DERMOIDEO.— Se  extirparon  dos  quistes  dermoi- 
deos  de  la  cola  de  la  ceja.  En  uno  se  resecó  primeramente  la 
pared  anterior;  pero  se  reprodujo  y  hubo  que  operar  nuevamente 
resecando  la  pared  quística  que  penetraba  entre  las  láminas  del 
frontal.  Quedó  cavidad  de  6  centímetros.  Curó  con  depresión 
de  la  piel  por  falta  de  hueso  en  ese  punto. 

QUISTE  SEBÁCEO — En  párpado  superior  3,  en  párpado 
inferior  4,  en  mejilla  1,  en  sien  1.  Se  operaron  por  incisión,  ras- 
pado y  cauterización  con  iodo  5,  por  extirpación  4.  Uno  era  perlado, 
muy  pequeño.  El  contenido  era  untuoso,  granuloso.  En  uno 
parecía  calcáreo.  No  se  usó  anestesia,  más  que  en  uno  en  que 
se  empleó  cloretila  con  éxito. 


VÍAS  lagrimales 

INCISIÓN  DEL  SACO. — En  dacriocistos  aguda,  abceso  la- 
grimal, limitado  al  saco,  ó  invadiendo  la  región  vecina,  se  hizo 
28  veces  la  incisión  vertical  de  la  pared  anterior  del  saco,  igual 
número  á  derecha  que  á  izquierda.  El  pus  fué  amarillo,  ó  ver- 
de, ó  mezclado  con  sangre,  á  veces  fétido.  Alivio  del  dolor 
siguió  inmediatamente  á  la  operación.  La  cura  se  hizo  gradual- 
mente con  drenage  y  lavados  antisépticos. 

INCISIÓN  CONDUCTO  LAGRIMAL.— Se  hizo  esta  pequeña 
operación  169  veces,  por  igual  á  derecha  que  á  izquierda.  Se 
incindió  siempre  el  conductillo  inferior.  La  incisión  fué  gene- 
ralmente parcial,  pero  en  30  casos  se  hizo  total,  hasta  seccionar 
la  entrada  del  saco.  El  segundo  día  se  pasaba  una  sonda  hasta 
el  saco  con  objeto  de  impedir  que  cicatrizara  la  herida  y  se  em- 
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pezaba  el  cateterismo  del  tercero  al  cuarto  día.  En  6  casos,  sin 
embargo,  se  sondeó  inmediatamente  después  de  la  incisión.  Con 
frecuencia  se  alternaban  sondas  é  inyecciones  astringentes.  Se 
operó  algunas  veces  por  lagrimeo,  generalmente  por  supuración 
crónica,  pero  en  22  enfermos  se  hizo  en  estado  agudo.  Hubo 
que  hacer  segunda  operación  3  veces.  La  anestesia  se  obtuvo 
casi  siempre  con  cocaina,  alguna  vez  con  cloroformo  (en  niños). 
Algunas  veces  el  simple  cateterismo  ha  curado  fístulas  del 
saco. 

FÍSTULA. — En  una  redonda,  de  bordes  duros,  hice  aviva- 
miento,  raspado  del  saco  y  suturas.     Éxito. 


ÓRBITA 


ABCESO. — Cuatro  casos;  dos  con  periostitis,  uno  por  pro- 
pagación de  panoftalmia.  Se  incindió  por  párpado  superior  pró- 
ximo á  la  ceja  en  3,  por  conjuntiva  en  1. 

RASPADO  OSEO. — En  una  supuración  crónica  de  órbita, 
hubo  que  raspar  la  pared  orbitaria  bajo  cloroformo,  extirpar  los 
tejidos  en  supuración  y  cauterizar. 

QUISTE  ORBITARIO. — Tres  quistes  fueron  operados  con 
cloroformo.     Extirpación.     Dos  coutenían  líquido,  uno  sebo. 

QUISTE  DE  SENO  FRONTAI Uno  fué  operado  por  el 

Dr.  Dehogues  en  mi  Clínica,  á  través  de  la  pared  orbitaria  que 
el  tumor  había  perforado.     Contenido  muco-sanguíneo. 

TUMORES  MALIGNOS.— Seis.  En  todos  se  vació  la  órbita, 
dejando  el  periostio  en  3,  y  total  en  los  otros  3.  Estaba  perfo- 
rada la  pared  ósea  en  uno. 

Era  uno  tan  voluminoso,  que  tenía  0m06  X  0m04.  El  punto 
de  origen  pareció  ser  en  uno  el  nervio  óptico,  y  en  otro  la  glán- 
dula lagrimal.     En  dos  recidivó  y  tuve  que  operar  por  segunda 
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vez,  terminando  por  extirpar  los  parpados  y  cauterización  al  rojo 
de  la  superficie  sangrienta.     El  modo  de  operar  fué  el  clásico. 

El  tumor  fué  blanco,  frágil,  poco  vascular  en  4  casos  en  que 
diagnostiqué  sarcoma;  en  otro  menos  blanco  y  situado  á  lo  largo 
de  nervio  óptico  y  en  retina,  creo  que  sería  glioma.  Pero  no  se 
comprobó  histológicamente. 


MÚSCULOS  OCULARES 

ESTRABOTOMIA.- Se  operaron  11  en  O.  D.  y  11  en  O.  I. 
Total  22.  Todos  fueron  concomitantes,  menos  uno  paralítico. 
La  mayoría  fueron  estrabismos  convergentes.  La  desviación  va- 
rió de  25°  á  60°. 

En  varios  casos  se  emplearon  instilaciones  de  cocaína.  Pe- 
ro resulta  insuficiente  para  el  avanzamiento,  que  es  largo  y 
delicado.  En  casi  todos  estos  casos  se  recurrió  al  cloroformo. 
En  tres,  sin  embargo,  se  inyectó  cocaína  con  solución  20  %  bajo 
la  conjuntiva,  lo  que  equivale  á  un  centigramo  de  sustancia  por 
gota  de  líquido.  En  un  enfermo  se  inyectaron  siete  centigramos 
de  cocaina,  en  otro  seis,  y  en  el  tercero  tres  junto  al  recto  inter- 
no y  cuatro  del  lado  del  recto  externo.  La  anestesia  fué  com- 
pleta, aunque  no  quedó  suprimido  el  estado  nervioso,  lo  cual 
contraindica  este  procedimiento  en  enfermos  pusilánimes.  A  pe- 
sar de  las  fuertes  cantidades  de  cocaina  inyectadas,  no  hubo  el 
menor  accidente  tóxico.  Y  sin  embargo  he  tenido  accidentes 
instilando  cantidades  menores  en  la  consulta  para  el  cateterismo. 
La  diferencia  estriba  en  la  posición  del  enfermo.  Por  lo  tanto, 
para  absorber  más  de  un  centigramo  de  cocaína  debe  estar  el  cuerpo 
acostado. 

Se  hizo  tenotomia  de  recto  interno  solamente  en  2  casos;  tenoto- 
mia  del  R.  i.  y  avanzamiento  de  R.  externo  en  15;  tenotomia  de  R.  e. 
y  avanzamiento  de  R.  i.  en  5.  En  las  tenotomias  simples  no  se  pu- 
sieron suturas.  En  los  avanzamientos  se  hizo  Capsular  en  4  casos. 
Parcial,  es  decir,  cortando  las  fibras  laterales,  y  avanzando  ten- 
dón y  cápsula  sobre  el  diámetro  vertical  de  la  pupila  en  lo  posi- 
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ble  mediante  una  sutura  superior  y  otra  inferior  en  la  mitad  de 
los  casos.  Un  abultamiento  formado  por  el  pliegue  de  conjunti- 
va y  tendón  dura  varios  meses  con  congestión  persistente.  El 
avanzamiento  fué  total  en  los  demás  casos,  es  decir,  con  sección 
completa  del  tendón,  y  colocación  de  una  ó  dos  suturas  centrales 
del  tendón  al  colgajo  de  conjuntiva  en  borde  córnea,  además  de 
las  extremas  como  en  los  anteriores.  Este  procedimiento  es  pre- 
ferible. 

El  resultado  de  la  operación  fué  bastante  bueno.  La  desvia- 
ción quedó  corregida  en  la  mitad,  las  dos  terceras,  ó  casi  comple- 
tamente; pero  siempre  quedó  cierto  grado  del  estrabismo  primitivo. 
En  las  mejores  correcciones,  en  que  apenas  queda  desviación 
apreciable  en  la  convergencia  á  lm  ó  2m,  reaparecía  en  mayor 
grado  en  las  posiciones  extremas  de  la  mirada.  Aceptando  que 
estos  son  resultados  buenos,  se  obtuvieron  10  satisfactorios.  En 
otros  10  el  resultado  fué  regular,  porque  aunque  al  principio  pa- 
recían buenos,  se  reprodujo  bastante  el  estrabismo  primitivo  por 
atonía  del  músculo  opuesto  á  la  desviación.  En  dos  casos  el  re- 
sultado fué  nulo  en  una  operación,  y  los  enfermos  se  negaron  á 
otras. 


GLOBO  OCULAR 

EXENTERACION. — Una  vez  por  panoftalmia.  Eesección 
de  córnea.  Disección  de  un  colgajo  superior  é  inferior  de  con- 
juntiva á  0m005  de  borde  escleral,  inversión  de  los  colgajos,  que 
son  suturados  con  cuatro  puntos. 

ENUCLEACIÓN. — Operaciones  32.  La  indicación  consistió 
en  heridas  2,  estafiloma  de  la  córnea  1,  destrucción  de  córnea  2, 
esclero-coroiditis  2,  hemorragia  ocular  1,  glaucoma  6,  ciclitis 
atrófieas  6,  muñones  6,  panoftalmia  16,  tumor  ocular  2,  tumor 
orbitario  3. 

Se  usó  anestesia  clorofórmica  en  todos,  menos  en  cuatro  á 
quienes  se  inyectó  cocaína  debajo  de  la  conjuntiva.  En  uno 
veinte  centigramos  de  clorhidrato  de  cocaína  en  sustancia,  á  otro 
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once  centigramos,  á  otro  diez  y  nueve  y  al  cuarto  diez.  En  el 
primer  caso,  sobre  todo,  al  que  in37ecté  tan  gran  cantidad  por 
error  de  cálculo,  me  impresionó  la  indiferencia  de  la  enferma  en 
todo  el  tiempo  que  duró  la  operación,  sin  que  demostrase  la  me- 
nor sensibilidad  al  cortar  el  nervio  ni  al  pasar  por  la  conjuntiva 
las  agujas  de  sutura.  No  hubo  después  ninguna  señal  de  into- 
xicación ni  la  curación  dejó  de  realizarse  de  un  modo  regalar. 
Animado  con  esta  tolerancia,  inyecté  en  los  otros  las  cantidades 
expresadas  con  el  mismo  buen  resultado.  Algunos  se  quejaron 
sólo  de  hormigueo,  picazón  en  la  piel  ó  cefaleas. 

Empleé  el  procedimiento  de  Bonuet  en  32  casos  y  10  el  de 
Tillaux.  Este  último  es  más  rápido  y  elegante.  De  dos  á  cinco 
puntos  de  suturas  se  colocaron  en  la  conjuntiva  en  una  tercera 
parte  de  los  operados;  pero  en  la  maj'oría  se  puso  una  sola  sutu- 
ra en  bolsa.  En  uno  no  se  colocaron  suturas  y  la  curación  fué 
excelente.  Después  de  la  operación  se  produjo  equimosis  pal- 
pebral  en  algunos  casos,  que  tardó  en  desaparecer  nn  par  de 
semanas. 

Las  suturas  producen  edema  de  la  conjuntiva. 


CONJUNTIVA 

CUERPO  EXTRAÑO— Se  extrajeron  15,  todos  pequeños. 
Pedacitos  de  carbón  2,  de  piedra  2,  de  plomo  1,  cascara  de  alpis- 
te 1,  chispa  metálica  4,  polvo  1.  pólvora  1,  vegetal  1.  El  mayor 
estos  cuerpos  tenía  tres  milímetros.  Estaban  situados  en  con- 
juntiva bulbar  9,  en  la  palpebral  6.  La  canal  transversa  que 
forma  el  tarso  superior  es  el  punto  donde  se  alojan  de  preferencia 
los  cuerpos  extraños  de  la  conjuntiva.  La  extracción  es  fácil  en 
este  caso,  porque  sólo  están  superficialmente  adheridos. 

INCISIÓN. — En  un  enfermo  con  equimosis  con  bolsa  san- 
guínea en  la  conjuntiva  ocular,  incindí  la  membrana  para  eva- 
cuar la  sangre. 
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RESECCIÓN. — Siete  operaciones  por  las  siguientes  causas: 
quéraosis  en  blenorragia  ocular  2,  hipertrofia  conjuntiva!  conse- 
cutiva á  oftalmía  de  recien  nacidos  4,  hipertrofia  tracomatosa  del 
fornix  superior  1.  En  dos  casos  se  colocaron  suturas.  Hubo 
dos  recidivas. 

PERITOMIA.  —Dos  veces  contra  pannus  granuloso.  En  uno 
se  iucindió  la  conjuntiva  circularmente  á  0m005  de  córnea,  se 
disecó  el  colgajo  hasta  el  borde  de  la  misma,  y  se  abandonó  en 
ese  estado.  En  el  otro  enfermo  después  de  disecado,  se  extirpó 
una  faja.     En  uno  el  resultado  fué  bueno,  en  el  otro  ignorado. 

CAUTERIZACIÓN  ÍGNEA.— Hice  en  dos  casos  de  oftalmía 
blenorrágica  en  un  adulto  extensa  cauterización  de  la  conjuntiva 
del  fornix  superior  con  alambre  de  platino.  Se  cauterizaron  al 
rojo  granulaciones  aisladas  de  tracoma  en  primer  período  4  ve- 
ces. El  resultado  es  bueno,  pero  sólo  se  puede  usar  cuando 
existen  pocas  granulaciones,  pues  no  convendría  hacer  extensa 
destrucción  en  conjuntiva. 

RASPADO. — En  dos  oftalmías  blenorrágicas  graves  en  5?  y 
7?  día,  una  de  ellas  con  úlcera  de  la  córnea,  en  adultos,  hice 
raspado  de  la  conjuntiva.  Resultado:  bueno  en  uno,  malo  en 
el  otro. 

En  dos  casos  de  tracoma  en  segundo  período  se  hizo  cepilla- 
do de  la  conjuntiva.  Es  operación  dolo  rosa  y  menos  eficaz  que 
la  expresión. 

En  dos  enfermos  hice  raspado  de  pannus  tracomatoso. 

SUTURAS. — En  un  caso  de  herida  externa  de  la  conjuntiva 
bulbar  uní  los  bordes  con  dos  puntos  de  sutura. 

SIMBLEFARON. — Se  practicó  tres  veces  esta  operación  con 
buen  resultado.  En  uno  se  hizo  antoplastia  de  la  conjuntiva 
ocular  para  impedir  la  recidiva.  En  dos  casos  se  colocaron  va- 
rias suturas;  en  el  tercero  fué  innecesaria,  porque  después  de  cor- 
tada la  brida  se  colocó  el  ojo  artificial  que  usaba  el  enfermo. 
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EXPRESIÓN. — Se  ha  exprimido  el  tracoma  61  veces.  Está, 
indicada  esta  operación  en  el  2?  período.  En  este  momento  la 
conjuntiva  está  tumefacta,  y  al  exprimirla  sangra  en  abundan- 
cia y  con  frecuencia  al  romper  granulaciones  gruesas  se  ve  salir 
una  materia  amarilla  purulenta.  Contra  el  tracoma  en  3er.  pe- 
ríodo, la  operación  que  hice  cuatro  veces  resultó  inútil,  por  estar 
la  conjuntiva  seca  y  atrofiada. 

En  dos  casos  que  he  hecho  esta  operación  en  conjuntivitis 
de  primavera,  resultó  también  ineficaz,  porque  las  granulaciones 
de  esta  enfermedad  son  gruesas,  duras  y  sólidas  y  no  se  dejan 
por  lo  tanto  exprimir. 

Esta  operación  es  muy  dolorosa.  Las  instilaciones  de  co- 
caína al  3  %  y  al  5  %  que  usaba  al  principio  son  insuficientes 
para  suprimir  el  dolor,  que  sienten  á  veces  tanto  los  enfermos, 
que  se  hace  imposible  acabar  la  operación.  Inyecciones  sub- 
conjunti vales  de  cocaína  para  hacer  penetrar  en  los  tejidos  de 
0.03  á  0.05  gramos  de  sustancia,  permiten  una  anestesia  sufi- 
ciente. Pero  siempre  hay  algún  dolor  en  los  puntos  no  alcanza- 
dos por  la  inyección.  Últimamente  he  usado  con  más  frecuencia 
el  cloroformo  que  los  otros  medios  de  anestesia,  porque  permite 
hacer  una  operación  más  radical,  exprimiendo  con  energía  y  to- 
cando todos  los  puntos  enfermos. 

Respecto  á  instrumental,  he  usado  el  rodillo  de  Knapp  9 
veces  y  una  pinza  de  un  autor  que  no  recuerdo;  y,  sobre  todo, 
una  pinza  curva  que  hice  construir  hace  años  y  que  me  ha  resul- 
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Fig.  158.=Pinza  de  expresión. 


tado  el  instrumento  más  eficaz.  Con  este  instrumento,  cuya 
presión  se  puede  graduar  con  la  mano,  quedan  completamente 
aplastadas  las  granulaciones  y  la  conjuntiva  lisa  al  terminar  la 
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operación.  El  epitelio  queda  en  parte  desgarrado,  lo  cual  no  es 
obstáculo  á  la  curación  y  lo  considero  beneficioso. 

Al  terminar  la  operación  he  tocado  la  conjuntiva  con  solu- 
ciones de  bicloruro  de  mercurio  que  han  variado  de  J  %  á  1  % 
y  esta  cura  se  repite  una  vez  al  día  durante  una  semana. 

Esta  operación  produce  edema  de  conjuntiva  y  párpados, 
generalmente  tan  intenso,  que  en  las  primeras  48  horas  es  difícil 
abrir  los  párpados  y  mucho  más  invertirlos.  La  inflamación  es 
algo  dolorosa,  pero  cede  espontáneamente  en  3  ó  4  días. 

La  expresión  mejora,  pero  no  siempre  cura  el  tracoma.  Des- 
pués de  la  operación  y  por  cierto  tiempo  queda  la  conjuntiva 
lisa,  pero  algo  tumefacta.  En  todos  los  operados  se  ha  conti- 
nuado, con  más  ó  menos  actividad,  el  uso  de  los  tópicos  antiguos. 
Después  de  un  período  de  calma,  operados  que  se  habían  creído 
curados,  han  vuelto  á  someterse  al  tratamiento,  y  así  es  que  he 
recurrido  á  una  segunda  operación  siete  veces,  á  una  tercera 
cuatro,  y  á  una  cuarta  dos.  Es  indudable  que  la  operación  es  el 
mejor  tratamiento  del  tracoma,  que  en  muchos  casos  la  curación 
es  excelente;  pero  séase  porque  baya  puntos  que  escapan  á  la 
expresión  ó  por  formas  malignas  que  no  sabemos  reconocer  pre- 
viamente, se  tienen  fracasos.  En  tres  operaciones  de  esta  serie 
la  operación  agravó  el  estado  del  ojo,  produciendo  un  brote  agu- 
dísimo y  doloroso  con  invasión  de  granulaciones  en  la  córnea  y 
pan  ñus  parcial  ó  general. 

PTERYGION. — He  operado  138  pterygiones  internos  en  esta 
serie,  8  externos  y  7  pingnéculas  internos;  total,  153.  El  proce- 
dimiento operatorio  consistió  en  despegamiento  de  la  cabeza  de  su 
adherencia  á  córnea,  por  tracción  con  una  pinza,  disección  hacia 
su  base,  y  de  partes  laterales  de  conjuntiva  que  se  separan  de  su 
unión  á  córnea  por  0m005,  resección  de  la  cabeza,  y  con  frecuencia 
colocación  de  suturas.  La  adherencia  á  la  córnea  es  á  veces 
bastante  fuerte  para  necesitar  la  ayuda  de  bisturí  ó  pinza  para 
desprenderla.  La  disección  de  conjuntiva  por  encima  y  por  de- 
bajo de  la  inserción  del  pterygion  se  propone  prevenir  recidivas. 
La  sutura  se  usó  en  caso  de  ser  grande.  Se  colocaron  uno  ó  dos 
puntos  verticales  en  la  conjuntiva  solamente  ó  comprendiendo 
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también  tejido  subconjuntival.  En  varios  operados  se  pasó  un 
hilo  doble  por  la  base  del  pterygion  después  de  disecado  y  sec- 
cionado el  extremo  y  se  anudó  un  hilo  arriba  y  el  otro  abajo 
formando  una  sutura  en  8.  Algunas  veces  he  cauterizado  al 
princicipio  el  punto  de  inserción  corneal  con  nitrato  argéntico; 
pero  considero  esto  una  complicación  sin  ventaja  ulterior. 

El  resultado  es  bueno  en  la  gran  mayoría  de  los  casos.  En 
algunos,  sin  embargo,  hay  recidivas.  En  esta  serie  se  reprodujo 
en  enfermos  que  volvieron  á  consultarme  11  veces,  y  hubo  segun- 
da recidiva  en  3,  tercera  en  2  y  cuarta  en  1.  Mi  mayor  esmero 
no  fué  bastante  para  evitar  la  reproducción  de  estos  casos.  En 
algunos  llegué  á  hacer  una  antoplastia  para  desviar  la  conjunti- 
va. A  medida  que  repiten  las  recidivas  se  pone  esta  membrana 
carnosa,  gruesa,  dura,  fibrosa.  Practiqué  la  segunda  operación  5 
veces,  la  tercera  3  y  la  cuarta  1. 

Por  varios  días  después  de  la  operación  queda  equimosis  y 
conjuntivitis.  Pero  en  definitiva  no  queda  otra  señal  de  la  ope- 
ración que  la  nubécula  en  el  punto  de  inserción.  En  dos  casoB 
se  formó  polipoide  en  la  cicatriz,  que  fué  extirpado  de  un  ti- 
jeretazo. 

PTERYGOIDE. — Cuatro  operaciones.  En  dos  fué  total  supe- 
rior, en  uno  parcial  inferior,  y  en  otro  parcial  oblicuo.  Se  colo- 
caron suturas.  El  manual  es  igual  al  del  pterygion;  pero  menos 
sencilla  la  operación  por  estar  la  conjuntiva  gruesa,  fibrosa,  y  ser 
á  veces  muy  extensas  las  adherencias. 

TUMORES. — Doce  operaciones.  Lipoma  1,  quistes  diver- 
sos 5,  hipertrofia  2,  no  especificados  3,  papiloma  1.  Un  quiste 
pequeño  estaba  situado  en  fornix  inferior,  otro  en  ángulo  interno. 
Siete  de  estos  tumores  se  asentaban  en  conjuntiva  bulbar.  Uno 
era  pediculado  en  borde  esclero  corneal.  El  papiloma  tenía  for- 
ma de  coliflor,  era  pediculado  sobre  el  pliegue  semilunar. 

El  procedimiento  operatorio  fué  en  todos  la  extirpación,  á  ex- 
cepción de  uno  que  se  trató  por  cauterización  ígnea,  y  otro  por 
incisión.  Este  último  era  un  anquiloblefaron  total  que  convirtió 
la  conjuntiva  en  quiste  por  retención.     Aunque  el  resultado  in- 
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mediato  de  la  sencilla  operación  de  separar  los  párpados  fué  bri- 
llante, más  tarde  se  produjo  triquiasis  y  entropion  que  obligó  á 
una  serie  de  blefaroplastias. 

El  resultado  fué  bneno  en  todos  los  demás  casos  en  que  se 
anotó. 

POLIPOIDES. — De  un  tijeretazo  se  extirparon  estos  tumor- 
citos  que  se  formaron  en  conjuntiva  espontáneamente  una  vez 
por  consecuencia  de  chalazión  supurado,  una  por  tracoma,  una 
por  herida,  dos  por  estrabotomia  y  tres  por  pterygiones  operados. 
En  uno  de  estos  últimos  se  formó  el  polipoide  después  de  la  cuar- 
ta operación. 


CORNEA 


CUERPO  EXTRAÑO.— Se  extrajeron  178.  Se  empleó  una 
lanza  ó  una  gubia.  Una  vez  hubo  que  incindir  la  córnea  un 
poco  para  extraer  un  pedacito  de  vegetal. 

La  naturaleza  del  cuerpo  extraño  fué:  partícula  metálica, 
fría  ó  en  ignición  112,  depósitos  de  plomo  sobre  úlceras  24,  pie- 
drecitas  18,  pólvora  4,  carbón  7,  vegetales  (semillas,  hojas,  es- 
pinas, etc.)  13.  Generalmente  fueron  únicos,  menos  en  los 
casos  de  pólvora,  que  se  extrajeron  varios  granos  á  la  vez.  Su 
situación  en  la  córnea  fué  casi  siempre  central,  siendo  periférico 
solamente  50  veces.  Habitualmente  son  muy  pequeños,  á  veces 
casi  invisibles;  pero  mayores  de  0m002  sólo  se  extrajeron  26,  y 
de  éstos  casi  todos  fueron  depósitos  plúmbicos  sobre  úlceras  por 
haber  usado  colirios  de  extracto  de  Saturno.  En  12  enfermos  se 
implantaron  en  el  tejido  propio  de  la  córnea  y  la  extracción  no 
siempre  fué  fácil;  pero  todos  los  demás  estaban  implantados  su- 
perficialmente. Las  extracciones  más  dignas  de  mencionarse 
fueron:  un  pedacito  de  hoja  de  caña  de  0m003,  y  la  punta  de 
una  aguja  que  se  partió  al  suturar  la  córnea. 

En  la  extracción  de  cuerpos  extraños  no  ha  habido  reacción. 
Se  exceptúan  los  depósitos  de  plomo,  que  adhieren  fuertemente, 
necesitan  un  raspado  prolongado  y  varias  sesiones  por  regla, 
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quedando  la  región  ciliar  muy  congestionada  y  el  ojo  adolorido 
por  varios  días. 

En  sólo  dos  casos  el  cuerpo  extraño  determinó  infección. 

RASPADO  DE  CORNEA.— Además  de  los  raspados  que  se 
hacen  al  extraer  los  depósitos  de  plomo,  que  adhieren  fuerte- 
mente á  la  córnea,  he  hecho  raspados  con  objeto  de  limpiar  una 
parte  de  la  membrana  y  hacer  llegar  al  fondo  las  soluciones  an- 
tisépticas, en  7  casos  de  abcesos,  úlceras  ó  cuerpos  extraños 
sucios. 

INCISIÓN  DE  ABC  ESO  DE  CORNEA.— En  10  abcesos 
grandes  de  la  córnea  can  tendencia  progresiva  iucindí  la  córnea. 
En  4  casos  se  hizo  sólo  la  incisión  de  la  pared  anterior.  Pero  no 
dio  buen  resultado,  porque  el  pus  estaba  infiltrado  entre  las  fibras 
corneales  y  no  fué  posible  evacuarlo.  En  los  otros  6  se  practicó 
la  operación  de  Soemish,  transfixión  del  abceso,  con  mejor  resul- 
tado, aunque  no  seguro. 

INCISIÓN  DE  VESÍCULA.— Se  hizo  la  incisión  con  cuchillo 
de  Graefe  de  una  gran  vesícula  de  la  córnea  en  un  glaucoma 
avanzado. 

CAUTERIZACIÓN  ÍGNEA. — Es  una  operación  sencilla,  rá- 
pida y  brillante.  El  éxito  es  constante.  La  he  aplicado  á  39 
úlceras  infectadas,  18  abcesos,  3  flictemas  gruesas.  La  curación 
fué  radical.  Dos  veces  que  el  efecto  fué  insuficiente  se  hizo  nue- 
va cauterización  más  profunda. 

EXCISIÓN  DE  ESTAFILOMA  OPACO — Tres  operaciones. 
Se  incindió  por  el  centro  la  ectasia,  se  extirpó  con  tijera  un  col- 
gajo largo  de  cada  lado  de  la  incisión,  y  se  aplicó  un  vendaje,  sin 
usar  suturas.     El  resultado  fué  bueno  en  todos. 

LAVADO  DE  CÁMARA  ANTERIOR.— En  iritis  consecuti- 
va á  extracción  de  catarata,  reapertura  de  la  incisión  á  los  20 
días  y  lavado  de  la  cámara  anterior.     Resultado  regular. 
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PARACENTESIS.— P.  del  acuoso.— Y.,  27;  H.,  8.  La  ma- 
yor parte  adultos;  pero  hubo  también  niños  y  viejos.  La  causa 
que  motivó  la  operación,  fué:  abceso  de  córnea  11,  iritis  paren- 
quimatosa  4,  que  hacen  un  total  de  15  casos  de  hipopion;  úlceras 
profundas  con  hernia  déla  membrana  de  Descemet,  6;  glaucoma 
agudo  6;  cataratas  seniles  2.  En  estas  últimas  se  vació  el  acuo- 
so para  hacer  masaje  sobre  cristalino  con  objeto  de  completar  la 
catarata. 

Se  hizo  la  punción  sobre  la  córnea  26  veces,  y  sobre  esclera  9. 
La  incisión  tuvo  de  0m002  á  0m004  de  extensión.  El  pus  salió 
fácilmente  en  la  mayor  parte  de  los  casos;  pero  en  dos  fué  tan  es- 
peso que  hubo  que  extraerlo  con  pinzas.  A  un  ojo  glaucomatoso 
que  traté  de  cuiar  por  este  medio,  evacué  el  humor  acuoso  cada 
cinco  días,  hasta  hacer  7  punciones,  obteniéndose  alivio  á  los  po- 
cos minutos  de  cada  operación,  pero  se  reproducía  el  estado  con- 
gestivo y  doloroso  después  de  un  par  de  días.  Se  hizo  punción  y 
contrapunción  con  cuchillo  de  Graefe  en  un  glaucoma,  dejando 
un  puente  de  esclera. 

El  resultado  de  las  paracentesis,  que  es  una  operación  útil, 
estuvo  subordinado  á  la  gravedad  de  la  enfermedad  que  obligó  á 
la  operación.  Así  es  que  en  esta  serie  fué  mediano,  por  haberlo 
hecho  generalmente  en  afecciones  purulentas. 

P.  del  vitreo. — Hecha  una  vez  en  un  glaucoma  avanzado 
por  detrás  de  la  inserción  de  los  rectos.     Resultado  nulo. 

TATUAQE. — Casos  15.  Todos  con  tinta  de  china,  á  excep- 
ción de  uno  con  azul  de  prusia  que  usan  los  pintores.  Se  hizo 
sobre  estafilomas  opacos  5,  sobre  leucomas  anherentes  9,  sobre 
leucoma  simple  1.  En  enfermos  de  12  á  32  años.  Acostumbro 
á  hacer  sesiones  cortas  para  evitar  fuerte  reacción.  La  operación 
se  hizo  de  dos  á  cinco  veces,  y  en  uno  se  hicieron  siete  sesiones. 
Aunque  generalmente  hay  reacción  moderada,  la  operación  se 
soporta  bien  y  puede  repetirse  cada  una  ó  dos  semanas.  Nunca 
he  tenido  accidentes  que  lamentar  en  los  estafilomas.  Sólo  en 
un  caso  hubo  vértigo  con  vómitos.  La  congestión  periquerática 
es  á  veces  intensa  y  llega  á  ser  glaucoma,  pero  siempre  cedió  en 
una  semana  y  no  llegó  á  adquirir  intensidad. 
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El  efecto  de  la  operación  es  bueno.  Desaparece  la  mancha 
blanca,  que  es  tan  chocante,  y  se  disimula  bastante  bien  el  de- 
fecto. Pero  el  negro  se  borra  lentamente  y  se  hace  necesario 
repetir  la  operación  al  cabo  de  meses,  si  se  quiere  mantener  el 
color  oscuro.  También  desagrada  á  los  enfermos  el  viso  blan- 
quecino sobre  la  parte  tatuada  por  el  epitelio  nuevo. 

CUERPO  EXTRAÑO  EN  ESCLERÓTICA.— Se  extrajo  uno, 
cuya  naturaleza  no  se  expresó,  implantado  próximo  á  la  inser- 
ción del  recto  interno. 


IRIS 

IRIDECTOMIA. — Fué  practicada  unas  veces  con  propósito 
de  mejorar  la  vista  y  otros  como  remedio  contra  un  estado  con- 
gestivo ó  inflamatorio. 

I.  óptica. — Se  hizo  29  veces,  de  ellas  19  en  Ad.  y  10  en  Vi. 
El  motivo  de  hacerla  fué:  Leucomas  extensos,  casi  todos  adheren- 
tes  18  veces;  Sinequias  posteriores  3;  obstrucción  pupilar  2,  desviación 
pupilar  por  hernias  de  iris  2,  cataratas  4. 

Se  produjo  hemorragia  en  la  operación  varias  veces.  Fué 
dolorosa  en  la  mayoría  de  los  casos  por  las  tracciones  sobre  el  iris 
adherente.  Cuando  iris  estaba  atrofiado  se  desprendió  la  peque- 
ña porción  cogida  por  la  pinza,  obligando  á  repetidas  manipula- 
ciones. El  sitio  de  la  nueva  pupila  fué  elegido  en  el  lado  de 
mayor  córnea  transparente.  La  incisión  de  la  córnea  fué  de 
0m003  á  0m005.     Salió  vitreo  en  dos  casos. 

Después  de  la  operación  quedó  dolor  más  ó  menos  agudo  y 
persistente.  Hubo  contusiones  de  la  herida  é  infiltración  lineal  de 
la  córnea  en  algunos  casos.  Hifema  en  7  enfermos,  uno  de  ellos 
en  tal  cantidad,  que  en  varios  días  ocupó  el  coágulo  §  de  la  cá- 
mara anterior.  Iritis  y  ciclitis  por  el  traumatismo  operatorio  se 
produjeron  5  Veces,  dos  de  éstas  con  atrofia  del  ojo  lentamente. 

El  resultado  óptico  de  la  operación  se  consideró  Bueno  en  12 
casos.     En  éstos  van  incluidos  los  dos  que  se  operaron  por  cata- 
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taratas  nucleolares  délos  viejos,  y  uno  en  C.  zonular.  Al  decir 
bueno,  se  entenderá  de  un  modo  relativo,  pnes  no  es  posible  ni  si- 
quiera obtener  V  =  ^  en  leucomas  centrales.  Regular,  es  decir, 
una  mejoría  exigua  en  5.  Malo  6  nulo,  en  que  el  ojo  quedó  en  el 
mismo  estado  ó  empeoró,  como  en  los  casos  de  atrofia  ocular  ya 
citados,  10  casos.  En  estos  entran  dos  pupilas  por  irido-ciclitis 
consecutiva  á  extracción  de  catarata,  y  los  de  leucomas  casi  to- 
tales.    En  un  enfermo  se  repitió  la  iridectomia  tres  veces. 

I.  antiflogística. — Se  hizo  69  veces,  de  las  cuales  23  en  ad. 
y  46  en  Vi.  Contra  glaucoma  agudo  50,  contra  glaucoma  crónico  11 
y  por  ticHtis  plásticas  ó  supurativas  8.  La  operación  se  hizo  en 
el  momento  más  agudo  de  la  enfermedad  algunas  veces,  pero  ge- 
neralmente se  trató  de  obtener  antes  alguna-remisión  de  los  sín- 
tomas. La  incisión  de  la  esclera  á  0m001  ó  0m002  del  borde  de 
la  córnea,  tuvo  de  0m004  á  0m006  de  extensión.  De  preferencia 
sobre  el  borde  superior  de  córnea.  Después  de  contrapunción  se 
terminó  lentamente  el  corte  para  evitar  cambio  brusco  de  presión 
iutraocular.  La  operación  fué  muy  dolorosa  15  veces;  en  12  se 
produjo  hemorragia  bastante  abundante.  La  conjuntiva  se  des- 
garraba haciendo  difícil  la  fijación  del  ojo  en  8  casos,  así  como  la 
punción  por  la  mucha  dureza.  Se  operaron  ambos  ojos  simultá- 
neamente en  4  enfermos.  Se  perdió  vitreo  licuado  dos  veces. 
Salió  el  cristalino  espontáneamente  dos  veces  empujado  por  la 
impresión  interna.  La  estrechez  de  la  cámara  anterior  fué  obs- 
táculo frecuente,  así  como  el  dolor  excesivo.  En  resumen:  la 
iridectomia  en  el  glaucoma  agudo  fué  una  operación  difícil  de  rea- 
lizar correctamente. 

Después  de  la  operación  quedó  dolor  por  más  de  un  día  10 
veces,  se  produjo  Inferna  8,  hemorragia  en  vitreo  1,  reapertura 
espontánea  de  herida  y  hernia  de  iris  2,  enclavamiento  de  iris  en 
la  cicatriz  9,  prolapso  del  vitreo  1  (al  segundo  día)  ciclitis  plás- 
tica 4,  hipopion  2,  catarata  3. 

Eesultado.  Se  anotó  Bueno  21,  Regular  7,  Malo  20.  Entre 
loe  buenos  hubo  de  y1-  á  -^  después  de  la  operación,  de  ^  á  |-,  de 
y1^  á  |-,  de  y1^  á  § ,  deVj  &  Íj  de  contar  dedos  á  lm  á  y1^,  de  £¡  á 
\,  de  y1^  á  \,  de  \  á  § ,  de  -^  &  h  En  los  casos  regulares  la  vista 
mejoró  poco,  pero  se  alivió  el  sufrimiento.     Los  casos  malos  for- 
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ruaron  un  gran  grupo  en  que  ninguna  mejoría  se  obtuvo,  y  eou 
frecuencia  empeoró  como  vista  ó  se  agravó  el  estado  congestivo. 

Sobre  la  utilidad  de  la  iridectomia  en  el  glaucoina  no  puedo 
dar  una  opinión  definitiva.  En  40  fe  la  vista  ha  sido  mejorada? 
por  lo  menos  temporalmente,  y  de  estosen  20  fe  fué  sorprendente 
la  cesación  del  dolor.  Estos  éxitos  son  suficientes  para  recomendar 
la  operación.  Pero  no  siempre  se  domina  la  enfermedad;  en  11 
casos  se  produjeron  nuevos  brotes  glaucomatosos,  una  segunda 
iridectomia  se  practicó  en  un  enfermo,  en  tres  casos  la  operación 
de  un  ojo  provocó  el  ataque  agudo  del  congénere,  ya  en  período 
prodrómico,  en  las  primeras  doce  horas,  y  en  un  caso  repetidos 
brotes  agudos  obligaron  á  extirpación  del  ojo.  En  resumen,  en 
otro  40  fe  el  resultado  fué  malo.  Eu  otra  estadística  ulterior, 
seleccionando  los  casos,  que  aquí  aparecen  agrupados  los  de  to- 
dos los  períodos,  y  dedicando  á  la  operación  la  mayor  atención, 
podré  dar  una  opinión  definida,  tanto  respecto  á  la  indicación 
operatoria  como  á  la  manera  de  realizarla. 

Me  impresionó  la  aparición  brusca  deglaucoma  agudo  en  un 
ojo  á  las  pocas  horas  de  operado  el  otro.  Este  hecho  se  repitió 
en  tres  enfermos.  Opero  un  ojo  en  período  agudo  ó  sub-agudo, 
sin  accidente  de  importancia.  El  otro  ojo,  que  parecía  sano  al 
enfermo,  se  hallaba  en  período  prodrómico  con  cámara  anterior 
estrecha,  iris  alrededor  de  luces,  cierto  grado  de  sensibilidad  á  la 
luz  y  tendencia  á  congestiones,  pero  con  V=f  ó  1.  A  las  diez  ó 
doce  horas  de  la  operación  se  declara  en  el  lado  no  operado  neu- 
ralgia violentísima  de  la  primera  rama  del  trigémino,  inyección 
conjuntival,  fotofobia,  lagrimeo,  enturbiamiento  de  la  vista,  cá- 
mara anterior  estrecha,  pupila  dilatada,  cristalino  verde  empuja- 
do adelante  y  ojo  duro.  El  acceso  ha  durado  dos  ó  más  días,  y 
ha  necesitado  inyecciones  de  morfina  para  aliviar  al  enfermo. 
Fué  provocado  el  ataque  por  la  emoción  de  la  operación  proba- 
blemente. En  presencia  de  casos  análogos  es  prudente  operar 
ambos  ojos  simultáneamente  ó  el  mejor  primero.  De  no  aceptar 
el  enfermo,  es  bueno  emplear  los  mióticos  en  ambos  ojos  por  al- 
gunos días  antes  de  operar. 

El  glaucoma  crónico  me  ha  parecido  poco  sensible  á  la  iridec- 
tomia.    La  manipulación  es  más  sencilla. 
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EXCISIÓN  DE  HERNIA  IRIS.— Anotados  39.  Por  úlcera 
perforada  14,  por  trauma  7,  por  incisión  de  córnea  en  operaciones 
12,  no  especificados  6.  Cuando  la  excisión  se  hizo  después  de  las 
48  horas  de  herniado,  no  se  pudo  evitar  el  enclavamiento  del  iris 
en  los  extremos  de  la  cicatriz  por  adherencias  contraídas;  así  se 
produjo  10  veces.  Hay  veces  que  la  fuerza  cicatricial  es  enérgica 
y  hace  disminuir  y  desaparecer  una  hernia  ya  iniciada;  pero  en 
otros  casos  se  sobrepone  un  aumento  de  tensión  intraocular  que 
entreabre  la  herida  y  lanza  afuera  una  porción  de  iris  que  au- 
menta progresivamenre.  En  un  caso  de  esclerotomia,  de  efecto 
inmediato  bueno,  se  hernió  el  irisa  las  pocas  horas,  que  aumentó 
y  formó  un  quiste  por  retención  de  humor  acuoso,  que  fué  necesario 
excindir.  A  pesar  de  seccionar  hernias  con  adherencias  á  la  ci- 
catriz, hay  veces  que  se  hernian  nuevamente  los  extremos  del 
iris,  requiriendo  nuevas  excisiones,  como  en  cuatro  casos  de  esta 
serie.     En  3  al  cortar  la  hernia  salió  vitreo. 

El  resultado  fué  bueno  en  la  mayoría  de  los  casos,  aunque 
dejando  enclavado  iris  en  las  operaciones  tardías. 

IRIDODONESIS. — En  un  caso  de  iritis  con  hipopion,  se  in- 
cindió  la  córnea  para  extraer  el  pus,  se  dejó  inteucionalmente 
prendido  el  iris  en  la  herida  para  obtener  una  pupila  mayor  que 
la  normal. 

QUISTE  DEL  IRIS — Una  joven  tenía  quiste  transparente 
del  iris  en  el  punto  de  un  leucoma  con  inclusión  de  iris  en  la  ci- 
catriz. Después  de  abrir  la  córnea  se  extrajo  á  pedazos  la  pared 
anterior,  que  era  muy  delgada  y  frágil.  El  resultado  fué  bas- 
tante bueno,  con  mejoría  de  la  vista. 

CUERPO  EXTRAÑO  EN  CÁMARA  ANTERIOR Una  es- 
pina de  árbol  de  0m001  por  0m003  penetró  por  córnea  quedando 
suspendida  en  humor  acuoso,  pero  adherida  por  un  extremo  al 
punto  de  entrada.     Se  extrajo  con  pinza  reabriendo  la  herida. 
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CRISTALINO 

EXTRACCIÓN  DE  CATARATA.— C.  espontánea  simple 

Tres  variedades  incluyo  en  esta  especie:  1?  juveniles,  es  decir, 
blandas,  sin  núcleo;  2?  corticales  seniles,  cuyo  núcleo  amarillo 
semi-transparente  está  envuelto  por  capas  blancas;  y  3?  rojas, 
cuyo  núcleo  de  este  color  es  voluminoso,  hasta  constituir  casi 
la  totalidad  del  cristalino  y  son,  por  lo  tanto,  compactas.  La  pri- 
mera es  rara.     La  más  frecuente  es  la  cortical. 

El  total  de  operaciones  fué  278.  Fueron  varones  185,  hem- 
bras 93.  Blancos,  241,  chinos  4,  mulatos  7,  negros  26.  Por  la 
edad  tenían:  menos  de  50  años,  55;  de  50  á  70,  172;  y  más  de  70 
años,  51.  La  variedad  de  catarata  fué:  cortical  completa  211, 
hipermadura  13,  roja  43.  Se  practicaron  155  operaciones  en  el 
ojo  derecho  y  123  en  el  izquierdo.  Se  operaron  simultánea- 
mente los  dos  ojos  34  veces.  Por  regla  general  los  operados 
eran  sanos.  La  arterio-esclerosis  se  anotó  en  una  tercera  parte 
de  los  enfermos.  Incidentalmente  hubo  tuberculosos  avanzados 
1,  reumáticos  5,  anémicos  3,  enteritis  crónica  1.  Lesiones  del 
ojo  independientes  de  la  catarata  y  que  no  fueron  obstáculo  á  la 
curación;  leucomas  2,  triquiasis  2,  dacriorreas  en  tratamiento  3. 

Preparación. — El  día  antes  de  la  operación  se  aconseja  un 
baño  de  aseo  incluyendo  la  cabeza,  y  un  laxante  si  fuese  nece- 
sario. Momentos  antes  de  operar  se  instila  en  el  ojo  cada  cinco 
minutos,  por  cuatro  ó  cinco  veces,  dos  gotas  de  una  solución  de 
clorhidrato  de  cocaína  5  %  en  el  ojo  á  operar,  y  una  vez  en  el 
otro,  para  evitar  ardor  en  el  momento  de  lavar.  Se  acuesta  al 
enfermo,  se  cubre  su  cuerpo  con  sábana  y  la  cabeza  con  toalla, 
y  se  lava  la  región  ocular  con  jabón  común  ó  fenicado,  teniendo 
cuidado  de  dejar  bien  limpias  las  pestañas.  Se  invierten  des- 
pués los  párpados  y  se  lava  la  conjuntiva  con  agua  bórica  3  %  y 
se  pasa  una  mota  de  algodón  antiséptico  por  los  fornix  para  ha- 
cer más  eficaz  la  limpieza. 

Procedimiento. — En  esta  serie  hice  generalmente  extracción 
simple  y  quistitomia  con  la  punta  del  cuchillo  inmediatamente 
después  de  la  punción.     Es  el  procedimiento  más  rápido  que 
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puede  emplearse;  á  veces  salta  la  catarata  al  terminar  el  corte  y 
no  dura  la  operación  más  de  cinco  á  diez  segundos.  Pero  tiene 
inconvenientes,  por  lo  que  ya  lo  tengo  abandonado. 

El  corte  se  hizo  arriba,  á  excepción  de  tres  casos  en  que  fué 
inferior.  Su  extensión  de  ^  á  ^  córnea,  generalmente  f-,  que  es 
lo  necesario  para  que  salga  la  catarata  fácilmente.  Son  preferi- 
bles las  incisiones  grandes,  porque  no  contusionan  la  córnea. 
La  incisión  se  hizo  en  el  borde  corneal. 

Accidentes  inmediatos. — Colgajo  de  conjuntiva. — Dificulta, 
las  manipulaciones  ulteriores  por  la  hemorragia  que  produce. 
Nueve  casos. 

Equimosis  conjuntival. — Determinado  por  rotura  de  vasos  con 
la  pinza  de  fijación.     Suele  verse  en  arterio-esclerosis. 

Conjuntiva  friable. — Tres  casos.  Dos  en  personas  muy  an- 
cianas. Además  del  equimosis  que  produce  la  desgarradura  de 
la  conjuntiva,  dificulta  la  fijación  del  ojo,  y  por  consiguiente  la 
limpieza  de  la  incisión. 

Corte  escleral. — Se  hace  en  contrapunción  por  efecto  de  óptica 
que  hace  aparecer  el  cuchillo  en  la  cámara  anterior  más  superficial 
de  lo  que  está.  Tres  casos.  Coutrapuncióu  á  0m001  ó  0m0015 
por  fuera  del  limbo. 

Corte  corneal. — Tres.  Punción  en  borde,  contrapunción  algo 
en  esclera,  y  colgajo  corneal  de  0m002  á  0m0025.  No  es  propia- 
mente un  accidente.  Lo  señalo  porque  es  una  desviación  invo- 
luntaria del  corte  típico,  adoptado  en  esta  serie.  Ha  sido  debido 
á  ojos  hundidos  ó  indocilidad. 

Contusión  del  ojo. — Por  mal  filo  del  cuchillo  se  produjeron 
tracciones  sobre  el  ojo  que  pudieron  afectar  la  relación  de  las 
partes  interiores. 

Salida  prematura  del  acuoso. — Dificulta  la  terminación  del  cor- 
te y  puede  herirse  el  iris  interponiéndose  al  cuchillo.     Un   caso. 

Depresión  de  la  córnea. — No  es  accidente,  puesto  que  más  bien 
es  favorable.  La  córnea  se  aplasta  en  arterio-esclerósicos,  y 
queda  arrugada  por  un  minuto  ó  más,  por  la  lentitud  en  repro- 
ducirse el  acuoso.     Fué  anotado  8  veces;  todos  curan  bien. 

Iris  arrugado. — Análogo  al  anterior.  Anotado  en  los  dos 
ojos  (extracción  simultánea)  de  una  persona  de  82  años,  á  quien 
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se  produjo  también  depresión  de  la  córnea,  y  cuya  cámara  ante- 
rior fué  lenta  en  rehacerse. 

Corte  chico.  —  Diez  veces.  Si  se  trató  de  forzar  la  salida  de 
catarata  resultó  contusión  de  los  bordes  de  la  herida  y  queratitis 
consecutiva,  y  quedaron  masas  corticales  en  cantidad.  Eu  ocho 
de  los  diez  tuve  que  agrandar  la  incisión  con  un  tijeretazo  por  el 
extremo  nasal  de  preferencia,  por  haber  sido  el  más  distante  de 
la  inserción  del  iris.  Es  preferible  hacer  de  primera  intención  la 
incisión  grande. 

Corte  del  iris  en  el  primer  tiempo. — Once  veces.  Casi  siempre 
de  borde  pupilar;  un  par  de  veces  alcanzó  también  al  centro  del 
iris.  Este  accidente  se  ha  producido  cuando  se  hacía  la  quisti- 
tomia  con  la  punta  del  cuchillo  después  de  la  punción,  por  va- 
ciarse el  acuoso  antes  de  terminar  el  corte.  Esto  ha  obligado  á 
realizar  precipitadamente  el  primer  tiempo,  que  de  ese  modo 
pierde  elegancia  y  precisión.  En  cinco  casos  se  produjo  hernia 
del  iris,  y  en  dos  enclavamiento. 

Desgarradura  del  iris. — En  dos  enfermos  indóciles,  que  hicie- 
ron movimiento  brusco  con  el  ojo  al  tomar  iris  con  pinza  para 
seccionarlo. 

Ojo  hundido. — No  es  accidente,  sino  condición  desfavorable 
para  operar,  por  dificultar  las  manipulaciones.  Eu  tres  enfer- 
mos. La  operación  fué  larga.  En  uno  enclavamiento,  en  otro 
hernia. 

Hemorragia  en  cámara  anterior. — Cinco  casos.  La  sangre  pro- 
cede de  la  conjuntiva  ó  del  iris  cuando  son  seccionados.  Una 
operación  elegante  de  catarata  no  debe  dar  sangre.  Cuando  ha 
llenado  la  cámara  anterior  como  en  dos  enfermos,  la  extracción 
se  hizo  á  tientas.     En  dos  se  produjo  hifema  por  varios  días. 

Quistitomia  repetida.  —  Este  tiempo  es  delicado.  Con  fre- 
cuencia la  he  hecho  dos  veces.  En  tres  enfermos  se  repitió  varias 
veces  por  tener  ensangrentada  la  cámara  anterior  ó  por  resistirla 
cristaloides  á  la  punta  de  la  lanza.  Subluxaciones  del  cristalino 
resultan  á  veces. 

Inelasticidad  de  la  cápsida.  — No  siempre  pudo  ser  rota  la 
cápsula  con  la  punta  del  cuchillo  durante  el  primer  tiempo,  ni 
tampoco  se  abrió  suficiente  brecha  de  primera  intención  con  el 
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quistitomo.  Esto  sucedió  en  seis  casos  principalmente  en  que  se 
hicieron  dos  ó  más  quistitomias.  En  algunos,  después  de  aso- 
mada la  lente,  hubo  que  hacer  quistitoinia  nuevamente  para  ha- 
cerla salir  de  su  cápsula.  Este  accidente  ocurrió  cuatro  veces  en 
individuos  mayores  de  60  años  y  dos  por  debajo  de  esta  edad. 
Eran  2  cataratas  corticales,  2  cápsulo-lenticulares,  1  roja  y  1 
morganiana.  La  cristaloides  estaba  engrosada  y  dura.  Se  sen- 
tía el  instrumento  resbalar  sin  penetrar,  y  hasta  producir  un  so- 
nido metálico. 

Luxación  del  cristalino. — 26  veces.  Había  9  por  debajo  de  60 
anos,  8  de  60  á  70,  y  9  de  más  de  70.  Eran  arterio-esclerósicos 
12.  Las  cataratas  fueron  corticales  incompletas  2,  completas  9, 
rojas  12,  morganianas  2.  La  luxación  fué  producida  con  la  pun- 
ta del  cuchillo  durante  el  primer  tiempo  de  la  operación  en  8  en- 
fermos, por  quistitomias  repetidas  en  2.  Se  produjo  rotura  de 
la  zónula  al  quistitomiar  en  5,  y  fué  extraída  en  su  cápsula  que 
no  pudo  ser  rota  en  4.  En  tres  casos  después  de  luxada  la  cata- 
rata, fué  repuesta  en  su  posición  con  la  punta  del  quistitomo  3 
veces,  y  de  éstas  una  fué  extraída  enganchada  en  este  instrumen- 
to como  en  un  anzuelo. 

Por  la  mala  posición  adquirida  tuvo  que  ser  extraída  con  la 
cuchara  3  veces.  En  otros,  el  encajamiento  fué  difícil  y  la  sali- 
da laboriosa.  En  uno  giró  sobre  su  eje  horizontal,  saliendo  pri- 
mero el  borde  inferior.  Por  consecuencia  de  la  luxación  hubo 
pérdida  de  vitreo  cinco  veces. 

Se  trató  siempre  de  subluxaciones,  es  decir,  desviaciones  por 
delante  del  vitreo.  La  manera  de  oponerse  á  este  accidente  es 
hacer  de  la  quistitoinia  un  tiempo  especial,  hacerla  con  delicade- 
za, porque  las  presiones  luxan,  terminarla  por  un  movimiento 
hacia  el  borde  de  la  córnea  opuesto  á  la  incisión,  y  sobre  todo 
usar  un  quistitomo  agudo.  Si  es  posible  en  cada  operación  se 
usarán  cuchillo  y  quistitomos  afilados. 

Luxación  de  vitreo. — Luxación  de  la  catarata  por  presiones 
fuertes  probablemente  provocó  3  veces  luxación  de  vitreo,  que 
apareció  al  exterior  antes  que  la  catarata.  En  el  primer  mo- 
mento se  ve  levantarse  la  base  del  iris,  deformarse  y  ponerse  ne- 
gra la  pupila. 
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Salida  difícil  de  la  catarata.  —  Ocho  casos,  dos  de  cataratas 
cápsulo-lenticulares,  los  demás  de  corticales.  La  causa  fué  2 
veces  incisión  pequeña,  1  indocilidad,  3  luxación  del  cristalino. 
En  1  hubo  pérdida  de  vitreo  y  en  2  curó  con  enclavamiento  del 
iris  en  la  cicatriz  de  la  córnea. 

Salida  brusca  de  la  catarata. — En  10  casos.  Tres  eran  catara- 
tas rojas,  las  demás  corticales.  La  mitad  tenían  menos  de  60 
años.  Provocó  el  accidente  en  1  indocilidad,  en  1  arrancamien- 
to de  la  cápsula  con  pinza,  en  3  quistitomia  con  la  punta  del 
cuchillo  durante  el  primer  tiempo  de  la  operación,  en  3  incisión 
de  media  córnea.  A  todos  tal  vez  se  unió  brusquedad  de  la  inci- 
sión y  quizás  presión  con  la  pinza  de  fijar. 

Extracción  en  cápsida. — Diez  casos.  Dos  morganianas,  una 
roja,  siete  corticales.  De  más  de  60  años  5.  En  todos  se  extrac- 
ción simple,  á  excepción  de  uno  que  tenía  sinequia.  En  las 
dos  cataratas  hipermaduras  salió  en  su  cápsula  al  tratar  de  ex- 
traer una  porción  de  ésta  con  la  pinza.  En  los  demás  casos,  ó 
saltó  bruscamente  la  catarata,  ó  fué  rota  la  zónula  al  tratar  de 
quistitomizar. 

Hubo  pérdida  de  vitreo  en  6  casos,  algunos  de  ellos  de  ^  ó 
más.     Hernias  del  iris  5,  tres  de  ellas  muy  grandes. 

Pérdida  de  vitreo. — Casos  16.  De  ellos  tenían  C.  corticales  6, 
rojas  5,  hipermaduras  5.  De  menos  de  60  años  5.  La  causa 
fué:  indocilidad  5,  luxación  de  catarata  6,  manipulaciones  labo- 
riosas 1,  extracción  con  cucharilla  4.  En  dos  enfermos  el  vitreo 
estaba  manifiestamente  licuado.  La  cantidad  perdida  fué  una 
gota,  10  gotas,  \  dos  veces,  \  cuatro  veces,  \  una  vez. 

La  pérdida  de  vitreo  en  pequeña  cantidad  no  suele  tener 
consecuencias,  porque  se  reproduce  y  todas  las  partes  conservan 
su  forma  y  relaciones.  Pero  si  se  derrama  \  ó  más,  quedan  cicli- 
tis  crónicas,  con  fotofobia  y  sensibilidad  á  la  presión  que  consti- 
tuye por  mucho  tiempo  un  estado  de  enfermedad,  aunque  la 
vista  sea  regular. 

Masas  abandonadas.  — 17  casos.  8  de  menos  de  60  años.  To- 
das corticales  incompletas.  En  todas  extracción  simple.  Inci- 
sión pequeña  dos.     Limpieza  laboriosa  5.      Hifema  1. 

En  los  días  siguientes  á  la  operación  hubo  iritis  indolentes  6, 
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ciclitis  2,  hernias  de  iris  3.  Gradualmente  se  reabsorben  esas 
masas,  aunque  no  en  totalidad,  por  quedar  algunos  restos  apri- 
sionados en  los  pliegues  de  la  cápsula.  Las  secundarias  anota- 
tadas  fueron  13,  de  ellas  7  tenues  y  las  demás  espesas.  El 
resultado  definitivo  para  la  vista  fué  bueno,  aunque  hubo  que 
operar  la  secundaria  en  varios. 

Extracción  con  cuchara. — Varias  veces  por  haberse  luxado  y  no 
encajar  el  cristalino,  hubo  que  extraerlo  violentamente  con  la 
cucharilla  que  se  hizo  penetrar  profundamente  en  vitreo.  Aun- 
que desagradable  esta  manipulación,  porque  siempre  se  pierde 
vitreo,  no  se  opone  á  una  buena  curación. 

Borde  de  párpado  penetra  en  cámnra  anterior.  —Tres  veces  he 
tenido  este  accidente.  Curaron  sin  dificultad.  Para  prevenir 
complicaciones  es  bueno  hacer  previamente  una  limpieza  esme- 
rada del  borde  ciliar. 

Núcleo  perdido.  —  Catarata  regresiva  con  núcleo  pequeño,  en 
persona  de  63  años,  indócil,  no  se  presentó  éste  en  la  herida,  á  pesar 
de  diversas  manipulaciones.  Tuve  que  abandonarlo.  Cicatriz 
rápida.  Parecía  curado;  pero  á  los  cinco  días  se  inició  ciclitis 
aguda,  con  punto  muy  doloroso  próximo  al  ángulo  externo  de  la 
cicatriz.  Reapertura  y  extracción  con  cucharilla.  Continuó 
por  algún  tiempo  la  inflamación  ciliar,  obteniéndose  sólo  resul- 
tado Regular. 

Pupila  deformada. — Doce  casos.  Se  produjo  hernia  del  iris 
en  los  días  siguientes,  7  veces.  Fué  pequeña  la  hernia,  y  se  re- 
cogió espontáneamente  hasta  quedar  sólo  enclavamiento  en  tres 
enfermos.  En  los  demás  aumentó  de  tamaño,  particularmente 
en  tres  casos,  en  los  que  fué  enorme,  y  quebró  la  córnea  en  án- 
gulo hacia  afuera. 

La  causa  de  este  accidente  fué  atribuida  á  contusión  del  iris 
en  dos  casos.  Tal  vez  en  alguno  á  interposición  de  cápsula  en 
la  herida,  ó  de  restos  de  catarata,  ó  desviaciones  del  vitreo. 

Hernia  de  iris. — En  5  enfermos  indóciles  tuve  que  abandonar 
la  operación  con  hernia  del  iris.  En  los  días  siguientes  aumen- 
taron tres  y  dos  fueron  deprimidas  extranguladas  en  la  cicatriz. 

Desprendimiento  del  epitelio  de  la  córnea. — En  tres  casos  presio- 
nes repetidas  para  extraer  cataratas  sub-luxadas  desprendieron 
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epitelio  del  centro  de  la  córnea.  Carece  de  importancia,  porque 
se  regenera  en  dos  ó  tres  días. 

Irideetomia. — Fué  practicada  por  luxaciones  del  cristalino, 
que  dificultaban  su  presentación  en  la  herida,  6  veces;  por  corte 
chico  de  la  córnea  en  que  aparecía  por  detrás  de  iris  la  catarata, 
3  veces;  por  heridas  ó  desgarradura  del  iris  durante  el  primer 
tiempo  de  la  operación  3;  por  sinequias  posteriores  1,  por  sine- 
quias  anteriores  1,  por  indocilidad  del  enfermo  3,  por  tendencia 
á  herniarse  el  iris  5,  para  comparar  el  resultado  en  extracciones 
dobles  2,  por  sospechas  de  estados  glaucomatosos  4.  sin  indica- 
ción del  motivo,  6  veces. 

Indocilidad. — Es  causa  frecuente  de  accidentes.  Hay  enfer- 
mos que  no  aciertan  á  mirar  abajo,  ni  á  sostener  el  ojo  en  la 
posición  que  se  le  ordena,  ó  ejecutan  movimientos  bruscos,  des- 
ordenados. Vitreo  se  ha  derramado  3  veces,  hubo  que  abando- 
nar restos  de  la  catarata  5,  hubo  desgarradura  iris  1,  quedó 
deformada  la  pupila  y  en  los  días  siguientes  se  estableció  hernia  3. 
No  hubo  accidentes  á  pesar  de  indocilidad  manifiesta  3  veces. 

No  accidentes. — 154  extracciones. 

Marcha. — Terminada  la  operación,  coloco  sobre  los  párpados 
cerrados  de  ambos  ojos  un  óvalo  de  0.04  X  0.07  de  gasa  esteri- 
lizada en  seis  ú  ocho  dobleces  para  formar  un  cojín  suave,  que 
se  fija  con  tres  tiras  de  esparadrapo  de  una  pulgada  de  ancho 
que  se  cruzan  en  el  centro.  El  enfermo  es  llevado  por  sus  pies 
á  su  habitación,  que  se  tendrá  dispuesta  con  luz  tenue,  suficiente 
para  que  los  asistentes  puedan  circular  fácilmente.  El  enfermo 
podrá  permanecer  acostado  ó  sentado,  á  su  voluntad.  Prefiero 
que  estén  acostados  hasta  que  hayan  pasado  el  primer  sueño. 
Después  estarán  sentados  y  acostados,  alternativamente,  para 
que  ninguna  posición  se  haga  penosa. 

Esta  disposición  de  la  habitación  se  hizo  sólo  en  enfermos 
operados  en  su  domicilio  ó  en  mi  Clínica;  pero  muchos  que  fue- 
ron tratados  en  hospitales,  permanecieron  en  salones  á  todo  aire 
y  luz,  mezclados  con  enfermos  de  otra  naturaleza,  sin  que  deja- 
ran de  curar  bien. 

Pasado  el  efecto  de  la  cocaína,  quedó  ardor  en  el  ojo  y  sensa- 
ción de  contusión  por  cuatro  ó  seis  horas.     Enfermos  operados 
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rápidamente  y  sin  accidentes,  no  se  han  quejado  de  ningún  dolor 
y  manifiestan  hallarse  tan  bien  corno  si  no  se  les  hubiese  tocado. 
De  estos  casos  tan  felices  he  anotado  27.  La  mayoría  de  los 
operador  tuvieron  poco  dolor,  pero  que  les  preocupó  durante  el 
primer  día.  Todo  enfermo  bien  operado  y  que  no  tenga  compli- 
cación no  debe  sentir  molestia  desde  el  segundo  día.  En  los  que 
el  dolor  ha  aumentado  en  los  días  siguientes  al  de  la  operación, 
han  tenido  complicaciones. 

La  primera  cura  se  hizo  antes  de  las  doce  horas  en  8  casos, 
en  el  segundo  día  en  17,  en  el  tercero  en  60,  en  el  cuarto  en  56, 
en  el  quinto  en  7,  en  el  sexto  en  1  y  en  el  séptimo  en  1.  Adopté 
como  regla  no  descubrir  el  ojo  hasta  el  tercero  ó  cuarto  día, 
porque  á  menos  de  dolor  ó  molestia,  me  pareció  preferible  dejarlo 
tranquilo  hasta  que  cicatrizara. 

Después  de  la  primera  cura,  que  se  hace  con  agua  bórica 
esterilizada,  se  reaplica  un  vendaje  igual  por  otros  dos  días.  La 
venda  fué  suprimida  el  tercer  día  una  vez,  el  cuarto  varias,  pero 
en  la  mayoría  de  los  operados  el  quinto  ó  sexto  día.  Se  les  hace 
llevar  después  espejuelos  ahumados.  Lavarán  los  ojos  con  agua 
bórica  por  varios  días.  Los  operados  curaron  habitualmente  en 
una  semana.  Queda,  sin  embargo,  por  espacio  de  una  ó  dos  se- 
manas, conjuntivitis  en  gran  número  de  casos.  Quedó  también 
fotofobia  por  algunos  días  en  buen  número  de  operados. 

En  los  casos  complicados  la  vuelta  del  ojo  al  estado  normal 
es  larga,  como  ya  hemos  dicho. 

C.  congénita.  —Ocho  casos.  Blandas  ó  regresivas.  Percep- 
ción luminosa,  más  ó  menos  vaga,  á  veces  ojos  nistágmicos. 
V.  6,  H.  2.  B.  5,  N.  3.  Cuatro  en  o.  d.  y  4  en  i.  En  dos  en- 
fermos se  operaron  simultáneamente  los  dos  ojos. 

Se  hizo  incisión  externa  ó  superior  de  0m004  en  córnea  cerca 
del  borde.  Se  iridectomizaron  3.  Se  usó  cloroformo  en  4,  que 
tenían  5,  8  y  15  años.  A  veces  fué  difícil  romper  la  cristaloides 
que  estaba  dura,  y  en  éstos  sólo  había  escasos  restos  fluidos  de 
cristalino.  En  cuatro  enfermos  quedó  secundaria  que  obligó  á 
operación  ulterior. 

El  resultado  ha  sido  mediano;  pero  aunque  en  algunos  que- 
dó buena  pupila,  la  vista  fué  siempre  deficiente. 
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C.  traumática — Ocho  casos,  todos  varones.  B.  7,  M.  1. 
Ad.  7,  Vi.  1.  O.  D.  5,  O.  I.  3.  En  uno  había  sinequia  anterior, 
en  2  estaba  el  ojo  blando.  Extracción  simple  7,  con  iridecto- 
mia  1.  El  tamaño  del  corte  fué  generalmente  de  1/5  á  1/4  de  la 
circunferencia  de  la  córnea.  En  un  enfermo  fué  de  2/5  como  en 
la  operación  de  catarata  cortical.  Los  accidentes  ocurridos  du- 
rante la  operación  fueron  agrandar  la  herida  una  vez  y  perma- 
nencia de  restos  opacos  en  el  ojo  3.  Los  accidentes  tardíos 
fueron:  secundaria  2,  enclavamiento  de  iris  1,  obstrucción  pu- 
pilar  1.  En  un  operado  se  descubrió  desprendimiento  extenso 
de  la  retina.  Los  resultados  obtenidos  fueron:  Buenos  4,  Regu- 
lares 1,  Nulo  1,  Ignorados  2. 

C.  complicada. — Un  buen  número  de  cataratas  fueron  ex- 
traídas de  ojos  que  padecían  enfermedades,  que  muchas  veces 
son  causa  de  la  opacidad  del  cristalino.     Véase  la  enumeración: 

Glaucoma. — 17  casos  con  glaucoma  en  diferentes  períodos, 
desde  estrechamiento  de  cámara  anterior  hasta  pupila  dilatada  y 
percepción  vaga  de  luz.  Las  cataratas  fueron  blanquecina-ama- 
rillentas,  pero  en  1  verdes,  en  otro  roja.  Esta  última  resultó 
después  de  la  operación  que  tenía  degeneración  pigmentaria  de 
la  retina  con  atrofia  del  nervio  óptico.  La  mayor  parte  de  estos 
enfermos  tenían  de  40  á  50  años.  Se  hizo  extracción  simple  en 
8,  con  iridectomia  en  9.  Pérdida  de  vitreo  en  5  casos,  de  ellos 
en  3  se  vació  ^.  Se  luxó  cristalino  durante  la  operación  en  1, 
hubo  en  otro  hemorragia  abundante  durante  la  operación.  En 
dos  casos  no  se  deprimió  la  córnea  después  de  la  extracción,  sino 
que  parecían  tener  los  ojos  demasiado  repletos  de  líquidos.  Ge- 
neralmente se  produjo  cicatriz  por  primera  intención.  En  uno 
quedó  la  cicatriz  deprimida  y  blanca.  En  tres  se  produjo  hernia 
de  iris.  En  uno  se  complicó  de  infección  purulenta  de  la  córnea, 
producida,  según  creo,  por  los  dedos  del  enfermo.  En  tres  se 
desarrolló  ciclitis  grave. 

El  resultado  fué  bueno  en  6,  con  vista  de  ^  hasta  leer  carac- 
teres de  f  min;  regular  en  8  con  vista  de  ^  á  ^,  y  malo  en  tres, 
de  los  cuales  en  1  por  atrofia  del  nervio  óptico,  y  en  los  otros  dos 
no  llegó  á  saberse  el  estado  final. 

Irido-eiclitis. — Seis  operaciones  en  4  personas.     Adultos  3, 
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Viejos  3.  La  cicHtis  estaba  curada  dejando  catarata,  sinequias 
y  T  <  n,  ó  pasado  el  estado  agudo  continuaba  insidiosa.  Se  hizo 
extracción  simple  en  1  con  iridectomia  en  5.  Hubo  en  3  he- 
morragias en  cámara  anterior.  En  estos  casos  no  sale  fácilmente 
vitreo  porque  parece  quedar  aprisionado  por  las  exudaciones. 
En  cambio,  como  el  acuoso  se  reproduce  difícilmente,  puede 
quedar  deprimida  la  córnea  al  terminar  la  operación.  La  crista- 
loide no  se  abría  en  mayor  extensión  que  la  abierta  por  el  quis- 
titomo,  resultando  laboriosa  la  expulsión  del  cristalino.  El 
traumatismo  operatorio  determinó  en  2  casos  brote  fuerte  de 
ciclitis,  de  ellos  uno  con  abundantes  exudaciones  y  obstrucción 
pupilar.  En  todos  la  curación  fué  lenta  y  difícil.  El  resultado 
óptico  fué  Bueno  en  1,  Regular  en  4  y  Malo  en  1. 

Coroiditis. — Un  arterio  esclerósico,  con  catarata  roja,  obtuvo 
buen  éxito  operatorio,  pero  V=TX7  solamente,  porque  se  vio  des- 
pués que  tenía  extensa  coroiditis  atrófica,  miópica. 

Sinequias  posteriores. — A  tres  enfermos  sa  extrajo  la  catarata 
teniendo  sinequias  posteriores,  sin  estado  inflamatorio.  Extrac- 
ción simple  en  1,  con  iridotomia  en  1,  con  iridectomia  en  otro. 
En  uno  hubo  hifema.  Todos  curaron  bien.  Resultado:  Bueno 
en  los  tres. 

Sinequias  anteriores. — Dos  casos,  ambos  con  iridectomia.  L'i 
operación  fué  difícil  en  uno,  en  el  que  hubo  que  extraer  el  cris- 
talino con  cucharilla  y  se  perdió  regular  cantidad  de  vitreo.  Cu- 
raron con  buen  resultado  óptico. 

Retinitis  pigmentaria. — En  dos  enfermos  con  cataratas  negras 
y  percepción  vaga  de  luz  se  obtuvo  buen  resultado  operatorio, 
pero  la  vista  quedó  en  uno  reducida  á  ver  la  luz  y  en  otro  á  con- 
tar los  dedos  á  0m40.  En  los  dos  se  previo  y  después  se  confirmó 
degeneración  pigmentaria  de  la  retina  con  atrofia  del  nervio 
óptico.  En  una  catarata  de  la  misma  clase  la  operación  fué  la- 
boriosa, perdiéndose  sobre  la  mitad  del  vitreo,  sobreviniendo  ci- 
clitis dolorosa,  hemorragia  intraocular  al  6?  día,  y  como  á  la  2:> 
semana  vaciamiento  espontáneo  del  ojo.  En  fin,  otro  caso  de  ca- 
tarata negra  alcanzó  vista  regular,  pero  sin  que  se  comprobara 
degeneración  retiniana  por  no  haber  sido  visto  después  del  quin- 
to día, 
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Tracoma. — Un  chino  con  granulaciones  en  tercer  período, 
fué  operado  con  éxito. 

Triquiasis. — El  mismo  enfermo  obtuvo  igual  buen  resultado 
en  el  segundo  ojo,  que  además  de  granulaciones  estaba  afectado 
de  triquiasis.  Se  epiló  antes  de  operar,  se  hicieron  curas  diarias 
y  se  suprimió  la  venda  al  tercer  día. 

Estrabismo. — Tres  cataratas  fueron  operadas  en  estrabismos 
convergentes.  No  hubo  accidentes  operatorios  ni  en  la  curación. 
Resultado:  bueno,  aunque  V=  fué  £  ó  \  por  ambliopia  preexis- 
tente. 

No  incluyo  el  estrabismo  divergente  consecutivo  á  la  ca- 
tarata. 

Extracción  de  cristalino  transparente. — En  cinco  glaucomas 
practiqué  la  extracción  del  cristalino  á  la  vez  que  la  iridectomia. 
He  aquí  el  resumen:  1?  Glaucoma  incipiente  consecutivo  á  iritis 
con  sinequias.  Hubo  hemorragia  en  operación,  y  después  dolor 
é  iritis  con  exudaciones.  Resultado  operatorio  Regular.  Resul- 
tado óptico  Regular,  1/10. — 2?  Luxación  de  cristalino  y  glaucoma 
en  viejo  de  72.  Pérdida  de  vitreo.  A  la  semana  glaucoma  agu- 
do. Paracentesis  repetidas.  Res.  oper.  Reg.  Res.  ópt.  Reg. 
Cuenta  dedos  del  lado  ext. — 3?  Glaucoma  agudo  con  V  =  o 
desde  hace  pocos  días.  Iridectomia.  Perdió  vitreo  y,  sin  em- 
bargo, el  ojo  no  se  deprimió.  Res.  oper.  B.  Res.  ópt.  Nulo. — 
4?  Glaucoma  crónico.  Perdió  vitreo.  Enclavamiento  iris.  Res. 
oper.  B.  Res.  ópt.  Nulo. — 5?  Glaucoma  crónico.  No  accidentes 
operatorios.     Res.  oper.  B.     Res.  ópt.  N. 

C.  secundaria — Después  de  una  tentativa  infructuosa  para 
rasgar  una  secundaria  espesa  con  cuchíllete  de  Graefe,  agrandé 
la  incisión  hasta  0m003  y  con  pinza  extraje  una  ancha  porción 
de  cápsula  que  estaba  gruesa,  dura  y  transparente,  y  con  ella 
algunos  restos  de  masas  blancas.  Curó  bien.  A  otro  enfermo, 
á  quien  evacué  masas  corticales  á  la  semana  de  extraída  la  cata- 
rata, se  sacó  al  mismo  tiempo  con  pinza  la  cristaloides.  En  otros 
dos  operados  con  secundaria  espesa  reabrí  la  cicatriz,  que  aún 
no  era  sólida,  y  extraje  masas  corticales  que  habían  quedado  y 
una  porción  de  la  cristaloides. 
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DI5CISI0N  DE  CATARATA.— C.  blanda.— V.  20,  H.  2.  B. 

14,  M.  5,  N.  3.  Menores  de  un  año,  6;  de  1  á  15  años,  11;  adul- 
tos 5,  que  tenían  de  15  á  22,  á  excepción  de  uno  que  tenía  40 
años  en  el  momento  de  la  operación. 

La  forma  de  catarata  fué:  congénitas  6,  polar  posterior  1, 
traumáticas  3  y  regresivas  12. 

Se  operó  bajo  cloroformo  10  veces.  Se  rasgó  la  cristaloides 
con  un  Graefe,  ó  una  ó  dos  agujas  Bowman.  En  5  hubo  que 
hacer  segunda  discisión  á  las  pocas  semanas  y  en  uno  se  hizo 
por  tercera  vez.  Las  masas  opacas  se  reabsorvieron  en  totalidad 
5  veces.  En  uno  con  C.  regresiva  se  agrandó  la  herida  al  reti- 
rar el  cuchillo  y  se  extrajeron  parte  de  las  opacidades. 

Hubo  reacción  más  ó  menos  viva  en  4,  iritis  en  2.  Se  obtu- 
vo la  curación  sin  reacción  en  6. 

El  resultado  fué  B.  8  veces;  R.  4;  Nulo  3.  Quirúrgicamente 
en  todos  hubo  éxito;  pero  ópticamente  no  se  obtuvo  ni  pudieron 
obtenerse  iguales  éxitos,  porque  se  trata  de  ojos  defectuosos, 
mal  conformados,  microftálmicos,  estrábicos,  nistágmicos,  con 
mala  percepción  de  luz. 

C.  secundaria. — La  rasgadura  de  la  C.  secundaria  fué  he- 
cha generalmente  de  los  20  á  los  40  días  después  de  la  extracción 
del  cristalino.  Algunas  veces,  sin  embargo,  la  he  practicado 
á  los  8,  9,  10  y  1 2  días.  El  inconveniente  que  pueden  tener 
estas  discisiones  prematuras,  es  que  provoquen  reacción  del  ojo 
no  completamente  repuesto  de  la  primera  operación.  Pero  á 
pesar  de  eso,  han  curado  bien  en  su  mayoría.  La  época  más 
propicia  entiendo  que  es  tan  luego  como  ha  cesado  la  inyección 
conjuntival. 

Hice  35  discisiones.  Fueron  11  tenues  y  24  espesas,  y  de 
éstas  en  9  se  complicaba  con  sinequias  posteriores.  Se  recurrió 
á  la  segunda  discisión  en  5  casos.  Se  hicieron  la  mayoría  de 
estas  operaciones  con  luz  artificial  enfocada. 

El  resultado  obtenido  fué  Bueno  en  31,  Regular  en  3  y  Malo 
en  1.  A  continuación  damos  una  nota  de  casos,  en  cada  uno  de 
los  cuales  se  indica  en  el  primer  término  la  vista  antes,  y  en  el 
segundo  después  de  la  discisión  (TV~1)  (I — f)  0 — f)  (i — I) 

(l-£>  (ír-i)  a-l)  G-Hr)  (*-i)  0-*)  (W)  (4-*)  (tV 
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-i)    (tV-1)    0-Hr)    (1-*)    (1-*)     (1-i)    (1-tV)    (tV-O) 

Creo  que  la  simple  rasgadura  está  indicada  en  las  secunda- 
rias tenues.  Pero  en  las  espesas  es  preferible  la  extracción.  La 
discisión  de  estas  últimas,  sobre  todo  complicadas  con  sinequias 
posteriores,  puede  determinar  glaucoma.  Un  glaucoma  pasajero 
con  aumento  de  tensión  moderado,  dolor  por  uno  á  tres  días,  é 
inyección  ocular  es  frecuente.  Pero  se  le  da  poca  importancia, 
porque  pasada  esta  reacción,  se  comprueba  que  la  vista  ha  mejo- 
rado notablemente  al  quedar  la  pupila  libre  de  opacidad.  Pero 
no  siempre  las  cosas  pasan  tan  felizmente.  En  un  enfermo,  á 
quien  incindí  la  secundaria  á  los  2  años  de  extraída  la  catarata, 
sufrió  por  tres  días  un  acceso  glaucomatoso  con  dolores  intensí- 
simos. El  6o  día  todavía  tenía  muy  turbio  el  vitreo.  Otro  en- 
fermo sufrió  la  rasgadura  de  secundaria  espesa  á  los  27  días  de 
la  primera  operación.  La  incisión  capsular  se  hizo  lentamente 
con  cuchillo  de  Knapp,  rompiendo  dos  sinequias  de  la  mitad  su- 
perior de  la  pupila  y  desviando  abajo  la  opacidad.  A  las  cuatro 
horas  de  operado  se  declaró  neuralgia  intensísima  con  inyec- 
ción y  quémosis  de  conjuntiva,  T>  n.,  cámara  anterior  profun- 
da, acuoso  y  vitreo  turbios.  Pasados  dos  días  mejoría;  pero 
continuó  más  de  un  mes  con  el  ojo  adolorido  é  inyectado.  La 
vista,  que  sólo  percibía  bultos,  ganó  cou  la  operación  hasta  £. 

En  estas  notas  hubo  10  casos  de  glaucoma  más  ó  menos 
desarrollado,  lo  que  equivale  á  30  %.  Esta  proporción  crecida 
debe  hacernos  precisar  la  indicación  y  practicar  con  delicadeza 
esta  operación,  al  parecer  tan  simple,  no  provocando  tracciones 
fuertes  sobre  el  cuerpo  ciliar. 

Para  terminar  extracto  un  caso  fatal.  A  un  hombre  sano, 
de  57  años,  extraje  la  catarata  en  17  Nov.  1891.  No  hubo  acci- 
dente en  la  operación.  Quedaron  algunos  restos  de  masas  corti- 
cales en  el  ojo.  En  los  días  siguientes  se  produjo  iritis  indolente, 
quedando  con  secundaria  espesa  é  iris  inmóvil  por  sinequias  pu- 
pilares.  Y=TL.  A  los  32  días  de  la  extracción,  practiqué  la 
discisión  con  luz  artificial.  Con  un  cuchillo  de  Knapp  penetré 
por  la  córnea  á  0m002  del  borde  escleral,  y  pasando  el  filo  entre 
la  pupila  y  la  opacidad  rompí  con  decisión  las  adherencias  supe- 
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riores  y  laterales,  rechazando  la  masa  opaca  hacia  la  parte  infe- 
rior. Efectuado  ésto,  la  pupila  que  se  hallaba  atropinizada  se 
dilata,  y  queda  redonda,  grande  y  negra.  A  las  30  horas,  pri- 
mera cura.  Tuvo  poco  dolor;  pero  edema  parcial  de  conjuntiva 
y  párpado  superior,  y  no  había  cámara  anterior.  Desde  este 
momento  se  declaró  neuralgia  de  la  oftálmica  del  lado  operado, 
sensac.  de  tensión,  exoftalmos,  oftalmoplegia  y  pupila  dilatada  y 
T  4'  2.  A  las  40  horas  vómitos,  escalofríos  y  sudor  abundante. 
El  dolor  era  terebrante  é  intermitente.  Al  6?  día,  remisión. 
Poco  dolor,  menos  edema,  no  exoftalmos  ni  oftalmoplegia;  pero 
T  >  n.  y  anestesia  de  córnea.  Después  ha  continuado  con  alter- 
nativas de  calma  y  accesos  subagudos,  que  han  hecho  sufrir  mu- 
cho al  desgraciado  enfermo.  A  los  200  días,  estaba  la  córnea 
deformada,  la  herida  de  extracción  entreabierta,  herniado  el  iris 
y  aprisionado  en  la  nueva  cicatriz,  pupila  desviada,  dilatada, 
T  >  n,  atrofia  y  excavación  total  del  nervio  óptico.     V— o. 

CAPSULOTOMIA. — Se  practicó  11  veces:  8  en  secundarias 
espesas  y  3  en  cataratas  regresivas.  Se  usó  generalmente  la 
pinza  tijera  de  Wecker,  pero  dos  veces  el  cuchillo  Graefe  sola- 
mente. Se  hizo  siempre  después  de  la  cuarta  semana  después 
de  la  extracción,  cuando  ya  en  el  ojo  había  cesado  todo  estado 
congestivo.  La  extensión  de  la  incisión  varió  de  0m002  á  0m005. 
La  opacidad  es  tan  resistente  á  veces,  que  la  tijera  Wecker  re- 
sulta débil,  y  hay  que  repetir  la  manipulación,  y  no  siempre  con 
buena  fortuna.  Se  perdió  una  gota  ó  más  de  vitreo.  Inmedia- 
tamente que  se  termina  la  operación,  la  pupila  es  de  buen  tama- 
ño y  negra;  pero  se  recoje  en  los  días  siguientes.  En  dos  de 
estos  casos  quedó  casi  cerrada.  Cuando  se  usó  cuchillo  sola- 
mente resultó  más  bien  arrollamiento  de  la  opacidad  hacia  un 
lado  del  iris. 

Por  consecuencia  de  la  operación  quedó  la  pupila  desviada 
tres  veces.  Se  produjo  ciclitis  en  dos.  Pero  generalmente  la 
reacción  es  pasajera;  hay  poco  dolor  y  el  ojo  se  repone  en  uno  ó 
dos  días.  El  resultado  fué  bueno  en  7  casos,  en  que  la  vista 
pasó  de  luz,  ó  contar  los  dedos  de  cerca,  á  \,  f  yl,  y  sobre  todo, 
de  cerca,  en  que  llegaron  á  leer  tipos  de  0m002  ó  menos.    En  un 
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caso  que  señalo  como  regular,  llegó  á  leer  tipos  de  0m004.  En 
otro  fué  malo  por  causa  de  ciclitis,  quedando  el  ojo  con  la  misma 
percepción  de  luz  que  tenía  antes  de  operarse.  En  dos  casos  el 
resultado  quedó  ignorado. 

IRIDOTOMIA  Y  CAPSULO-IRIDOTOMIA.  —  Aunque  esta 
operación  se  practica  á  veces  sobre  el  iris  exclusivamente,  la 
incluyo  aquí  por  haber  sido  siempre  secundaria  á  una  extracción 
de  catarata. 

La  he  practicado  45  veces,  de  las  cuales  fué  43  después  de 
extracción  de  cristalino,  1  después  de  iridectomia  y  2  después 
de  discisión  infructuosa  de  secundaria.  Estas  últimas  se  hicie- 
ron á  los  1G  y  los  30  días;  pero  en  las  primeras,  á  excepción  de 
una  que  se  hizo  á  los  4  días,  se  dejó  transcurrir  un  plazo  de  más 
de  tres  meses. 

Se  anotó  como  estado  previo  del  ojo:  catarata  regresiva 
traumática  5,  secundaria  espesa  10,  obstrucción  pupilar  9,  en- 
ervamiento iris  y  desviación  pupilar  12,  exudados  retro-irianos 
10,  ojos  atrofíeos  6,  estados  glaucomatosos  3.  ciclitis  6.  En  estas 
malas  condiciones  no  es  posible  obtener  más  que  resultados  me- 
diocres. Sólo  es  fácil  y  elegante  en  desviaciones  pupilares  sin 
inflamación  uveal.  En  los  demás  casos  la  manipulación  opera- 
toria es  difícil  y  á  veces  irrealizable  el  propósito  del  cirujano. 
Extensos  exudados  adhieren  el  iris  á  las  capas  anteriores  del 
vitreo,  lo  que  hace  imperfecto  el  corte  é  ilusoria  la  brecha.  Bro- 
tes de  ciclitis  pueden  obstruir  nuevamente  el  ojal.  En  ojos 
semi  atrofíeos  con  percepción  luminosa  débil,  apenas  se  puede 
pasar  de  contar  los  dedos  á  lm  si  no  ha  habido  reacción  post-ope- 
ratoria. 

Habitualmente  he  incindido  la  córnea  por  su  borde  externo 
con  cuchillo  lanceolar  por  0m004.  Unas  veces  he  aprovechado  la 
pupila  normal  para  penetrar  una  rama  de  la  pinza-tijera,  y  otras 
he  tenido  que  abrir  un  ojal  con  la  punta  del  cuchillo  antes  de  ha- 
cer la  gran  incisión.  A  veces  he  empleado  con  éxito  para  el  pri- 
mer tiempo,  el  cuchillo  de  Graefe.  La  nueva  pupila  ha  quedado 
oblicua  ó  transversa.  Un  poco  de  vitreo  se  derrama  casi  siem- 
pre.    En  tres  casos  se  perdió  mucha  cantidad.     En  cuatro  ojos 
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atrofíeos  con  abundantes  exudados  en  capas  anteriores  del  vitreo, 
nada  se  derramó,  á  pesar  de  repetidas  manipulaciones;  puede 
decirse  que  el  vitreo  estaba  semi  sólido.  Después  de  la  opera- 
ción no  hubo  reacción  en  G  casos,  pero  en  la  mayoría  ha  habido 
complicaciones  que  disminuyeron  el  efecto  apetecido.  Ilifema 
es  común. 

El  resultado  fué:  Bueno  en  18  casos,  obteniéndose  vista  i 
varias  veces;  Regular  9  veces,  desde  contar  los  dedos  hasta  i; 
Nulo  11  veces.  En  los  que  faltan  por  señalar  quedó  ignorado 
el  resultado. 


Oftalmología, 


Plancha  i. 


Fig.  \ —Excavación  central  del   Nervio 
óptico. 


Fig.  B.-Coloboma  central  del 
Nervio  óptico. 


Fig.  ('.— Coloboma  inferior  del  Nervio 
óptico. 


Fig.  D.— Coloboma  externo  del    Nervio 
óptico. 


Oftalmología. 


Plancha 


Fig.  A— O.  D.     Brida  anormal  de  la  lámina 
perforada. 


Fig.  B.— O.  D.    Bridas  anormales  de  la  lámina 
perforada. 


Oftalmología. 


Plancha  s. 


Fig.  A.— O.  I.  Brida  anormal  de  la 
lámina  perforada. 


Fig.  B.—  Placas  de  fibras  de  mielina. 


Fig.  c— Arteria  hialoidea  persistente. 


Oftalmología. 


Plancha  ',. 


Fig.  A.—  Fibras  opacas  de  mielina  en  borde  inferior  de 
la  papila. 


Fig.  B—  Fibras  de  mielin; 


Oftalmología. 


Plancha  G. 


Fig.  A.-Q.  D.   Hemorragia  de  la  macula. 


;.  8.— O.  D.    Hemorragia  macular 


Oftalmología. 


Bandas  fibrinosas  en  Retina  y  Vitreo. 
Consecuencia  de  hemorragia. 

(Ojo  de  la  Pl.  14,  iíu.  B,  diez  meses  después.) 


Oftalmología. 


I'lnm-ha  7. 


Neuro-  Retinitis  hemorrágica  sifilítica. 


Oftalmología. 


Fig.  A.— O.  O.    Atrofia  quinica  del  Nervio  óptico. 


^■a:- 


Fig-.  B.— O.  I.    Glaucoma  crónico.     Atrofia  Nervio  óptico. 
Vasos  en  gancho. 


Oftalmología. 


l'hliicliil  9. 


Fig.  A.— O.  I.    Neuro- Retinitis  albuminúrica. 


Fig.  B— Neuro-  Retinitis  albumi-  Fig-  C—  Neuro    retinitis  albuminúrica. 

nítrica.  Embolia  arteria  central  de  la  retiñí 


Retinitis  albuminúrica. 


Oftalmología. 


Plancha  ¡i 


O.  1.    Corio-  Retinitis  sifilítica,  1er.  período. 


Oftalmología 


Plan*  ha  i  :. 


Fig.  A.— O.  I.    Neuro-  Retinitis  hemorrágica  y  desprendi- 
miento de  la  Retina,  en  un  palúdico  y  sifilítico. 


Fisr.  B.— O.  O.  Corio- Retinitis  macular  sifilítica,  2<:  periodo. 


Oflulmoltoffltt. 


fhiurliil    1.1. 


Fig.  A.— Atrofia  Nervio  óptico.    Un  Vaso  en  espiral. 
Histero  epilepsia 


Fie:.  B, 


—Fondo  de  ojo  pigmentado  en  una  persona  trigueña. 
Atrofia  alcohólica  del  nervio  óptico. 


Oftalmología. 


fík.  A— Papilitis  O.  D.  con  exudaciones  granulosas 
en  retina. 


i    .■    !'■     O.  I.    Neuro- Retinitis  sifilítica  con  edema  y  exudaciones. 


Oftalmología. 


Fig.  A.— Retinitis  traumática. 


Oftalmología, 


Plancha  16. 


i       r.     Hemorragias  retinianas  por  trombosis  probable. 

i  Negra   de    60    años». 


Oftnhnótmjla. 


fínuchñ  V 


O.  I.     Mismo  ojo  de  la  Pl.  16,  ocho  meses  después 
Negra  de  60  años 


Oftalmología. 


Plancha  t8. 


lii;   A.    O.  D.     Desprendimiento  retina  de  23  día: 


Fig.  B— O.  D.    Desprendimiento  retina  de  cinco  meses  después 


Oftalmología, 


planríia  1&. 


Fig.  A.— O.  D.    Retinitis  punteada,  albescente 
Degeneración  de  la  retina  en  un  blanco  de  18  años 


Fig.  B.— O.  I,    Coroiditis  exudativa.    Estafiloma  posterior  anulan 
en  negra  de  50  años. 


Oftalmología. 


Plancha  !0. 


Fig.  A— O.  D.    Neuro-retinitis  por  Embolia  arteria  central 


Fig.  B.—  Embolia  arteria  central  de  la  retina 


Oftalmología. 


Planchas  1. 


Fig.  A.— O.  I.    Hemorragia  macular  antigua,  causa  desconocida 
en  un  adulto.    Dibujado  en  1892 


Fig.  H— O.  I .    Hemorragia  macular,  causa  desconocida 
Mismo  ojo  en  1895 


s-v 


tftnbiiología. 


Fig.  A.— o.  D.    Gran  estafiloma  posterior  anular 


Fifí.  B— o.  D      Rotura  de  coroides 


OfítiInittli>f/i 


Fig.  A     O.  I .    Embolia  de  arteria  central  de  retina  con 
Atrofia  del  nervio  óptico  y  Sinchisis  estrellada 


Fig.  B.— O.  D.    Embolia  de  arteria  temporal  superior  de  la 
retina 


itjhtlwiltllli 


Mrrjirtiti 


Fig.  A.— o.  D.   Coroiditis  central  atrófica  por  hemorragia  macular 

V.  35    años 


; ■  '.■    i',     o.   I.    Coroiditis  central  atrófica  por  hemorragia  macular 
V^  35  años,  mismo  enfermo 


Oftalmnlogin. 


Fig.  A.— Hemorragia  antigua  en  la  macula 


Fig.  i'..    O.  D.    Coroiditis  central  atrófica  por  hemorragia 
en  una  niña  de  12  años 


Oftalmología. 


Fír,  A.—  O.  I.    Leuco -sarcoma  de  la  coroides 


Fig. B.— o.  I.    Leuco-sarcoma  de  la  coroides 


Oftftlmolo 


PlancJm  .'.' 


/  tK 

— 1 

8r*] 

^^^^^m£r$*$*?ií.„- -— — 

Fig,  A.— O.  I.    Leuco-sarcoma  de  la 
caroides. 


Flg.  ];.— O.  I.    Éxtasis  vascular  y  Edema  de  Retina 


Oftalmología. 


Plancha  18. 


Fig.  A.— O.    I.     Retinitis  proliferante.     Hemorragias  y  restos  fibrinosos 


Fig.B.-O.J.    Depósitos  fibrinosos   (Retinitis  proliferante) 
Mismo  ojo  6  meses  después 


Oftfilinoluffta, 


l'lanrlnt   '!!>. 


O.  D.    Corio-retinitis  heredo  sifilítica 
Niño  á  los  7  años  de  edad 


Oftalmología. 


¡■lamín 


O.  D.    Sífilis  hereditaria.    Degeneración  pigmentaria  de    Retín. 

y  Retinitis 
Mismo  niño  á  los  9  años 


O.  D.    Sífilis   hereditaria.    Degeneración   pigmentaria  de   Retina 
Mismo  niño  á  los  14  años 


Oftalmología* 


Plavclia. 


Fig.  A— o.  D.    Coioboma  de  la  coroides  en  una  mujer 


Fig>  B.^o.  D.    Atrofia  retina  y  coroides 


Oftalmología. 


O.  I.    Retinitis  exudativa 


O.  D.    Rotura  de  la  vena  inferior  de  la  Retina 


OflaJimríloffin. 


l'lmif/i'i  .:>:. 


O.  D.    Neuro-  Retinitis  apopletiforme  y  Desprendimiento 
de    Retina 
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